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Die Redaktion des von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. O. Hildebrand 
(Berlin) herausgegebenen Jahresberichtes richtet an die Herren Fach¬ 
genossen und Forscher, welche in dessen Gebiete Gehöriges 
und Verwandtes publizieren, die ergebene Bitte, sie durch rasche Über¬ 
sendung von Separat-Abdrücken ihrer Veröffentlichungen sowie durch 
einschlagende Mitteilungen baldigst und ausgiebigst unterstützen zu 
wollen. 

Zusendungen wolle man an Herrn Geh. Med.*Rat Professor Dr. 
0. Hildebrand, Berlin-Grunewald, Herbertstr. i, richten. 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



I 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







I. Teil. 


Allgemeine Chirurgie. 


Jahresbericht für Chirurgie 1917. 1 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



I. 

Wundheilung, Störungen der Wundheilung, Wund¬ 
infektionserreger (Entzündung, Eiterung, Erysipel, pyo¬ 
gene Allgemeinerkrankungen, Toxämie, Bakteriämie), 
Wundbehandlung, Aseptik, Antiseptik, Antiseptika. 

Referent: Konrad Brunner, Münsterlingen. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


I. Wandheilung. Störungen der Wundheilung. 

a) Allgemeines. Experimental untersuch ungen. Bakterio¬ 
logisches über Wundinfektion und Eitererreger. 

1. *Antoine, De l’infection par myeoses daus les plaies de guerre. Bull, et mdmoircs 
de la Societö de chir. Nr. 22. 1917. Juni 19. 

2 . Au dain , La medicat. leucog&ne dans les maladies infeclienses et dans les infect. d’ordrc 
chir. Thöse. Paris 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 59. p. 616. 

3. Baumsarten und Luger, Über die Wirkung von Metallen auf Bakterientoxit e 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 1259. 

4. Bier, Beobachtungen über Regeneration beim Menschen. II. Die Ursachen der 
Regeneration. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 833. 

o. — Regeneration und Narben bi 1 düng in offenen Wunden, die Gewebslücken aufweisen. 
Herl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 201. 

6 . — Regeneration und Narbenbildung in offenen Wunden, die Gewebslücken aufweisen 
(Schluss). Berl. klm. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 227. 

7. Bond, On the haemagglutinin reaction as a test of the toxicity of various anti- 
scptic reagents and on the association (ifany) between the haemagglutinin content of 
the blood serum and pus, and capacity to receit. infection. Brit. med. Journ. 1917. 
Bec. 8. p. 751. 

8 . Broca (ä propos du proc&s verb.), Sur la pyoculture. Söance 10 Janv. 1917. Bull. 
Mem. Soc. chir. 1917. Nr. 2. p. 60. 

9. 'Brunner und v. Gonzenbach, Erdinfektion von Antiseptik III. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 25. Jahrg. 44. 

10. Fiessinger et Goubault, Bacilles aörobies spornlds dans les plaies de guerre. 
Soc. de biol. Paris. Mai 1917. Presse med. 1917 Nr. 31. p. 324. 

ü. Fiessin ger, La defense leucocytaire dans la plaie de guerre. Arch. de m6d. exp. 

et d’an. path. 1916. Nr. 3. p. 270. Presse mdd. 1917. Nr. 56. p. 587. 

12. Galippe, Parasitisme normal et microbiose. Acad. de sc. Paris. 9 Juill. 1917. 
Presse med. 1917. Nr. 41. p. 427. 

14. Grussendorff, Behandlung von Injektionsabszessen und -Nekrosen mittels Sauge¬ 
glocken. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1567. 

14. ‘Hanusa, Beitrag zur Frage des Bakteriengebaltes von Projektilen und zur ruhenden 
Infektion. Bruns’ Beitr. Bd. 106. H. 4. 
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15. Hart, Über die Infektion der Kriegswunden, latenten Mikrobismus und ruhende In¬ 
fektion. Med. Klin. 1917. Nr. 27. p. 727. 

16. Hort, The life historv of bacteria. Brit. med. Journ. 1917. May 5. p. 571. I 

17. Hossack, The algoid stage of bacille as a hypothesis. (Corresp.) Brit. med. Journ. 
1917. Jan. 27. p. 137. 

18. Kummer, Cultures provenant d’un cas d'oedöme gazeux. Soc. mäd Geneve. 22 Juin 

1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 19. p. 609. 

19. Lardennois, Baumei et Pech (Dastre präsent.), Sur les infections malignes des 
plaies de guerre par microbes anaörobies. Acad. de sc. Paris. Nov. et Däc. 1916. 
Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 476. 

20. Legrand (Deibet rapp.), Etüde de 37 blessäs par la pyoculture. Dupont(Deibet 
rapp.), Quelques cas de pyoculture. Säance. 3 Janv. 1917. Bull. Mäm. Soc. chir. 

1917. Nr. 1. p. 14. 

21. Leser, Extraktion von Fremdkörpern aus Wundkanälen und Fisteln mit Hilfe des 
Laminariastiftes. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 3. p. 41. 

22. Levaditi et Delrez, Origine cutanäe des streptocoques adaptös dans les plaies j 
de guerre. Acad. de soc. Paris. 1 Oct. 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 57. p. 595. 

23. — (Laveran präsent.) (Kathariner Übers.) Sur Porigine cutanäe des streptocoques ; 
adaptes dans les plaies de guerre. Acad. de sc. Paris. C. r. Nr. 14. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1622. 

24. *Lindemann, Über den W ert der Leukozytenkurve in der Kriegschirurgie, v. B r u n 
Beitr. 1916. Bd. 101. H. 5. Kriegschir. H. 24. p. 608. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 18. 
p. 383. 

25. *Loeser, Latente Infektion bei Kriegsverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 20. p. 618. 

26. ♦Melchior, Klinische Beiträge zur Kenntnis der ruhenden Infektion, v. Bruns ! 
Beitr. Bd. 103. H. 2. Kriegschir. H. 26. 1916. p. 284. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 27. 
p. 599. 

27. Nouy, Lecomtede, Röle relatif de la surface et du pörimötre dans le phänomäne : 
de la cicatrisat. des plaies en suiface et de la formule qui les interpröte. Acad. de 
sc. Paris. 2 Janv. 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 3. p. 32. 

28. *Pauly, Ein Beitrag zur Kenntnis der Pathogenität des Proteus Hauser. Müncb. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 377. 

29. Phocas et Portocalis, L’opsono-pronostic en Chirurgie. Arch. de mäd. expär. et 
d’anat. path. T. 27. Nr. 1. 1916. p. 103. Presse mäd. 1917. Nr. 17. p. 176. 

30. Policard et Desplas (Dastre präsent.) (Kathariner Übers.), Tolärance du tissu 
de bourgeonnement des plaies de guerre en voie de cicatrisation pour des corps 
ätrangnrs de dimensions microscopiques. Mäcanisme du microbisme latent de certaines 
cicatrices cutanäes. C. r. Acad. de sc. Paris. 1917. Nr. 5. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 19. p. 624. 

31. — Absence de vaisseaux lymphatiques dans le tissu de bourgeonnement des plaies. 
Soc. de biol. Paris. Mars 1917. Presse mäd. 1917. Nr 18. p. 182. 

32. — Pouvoir phagocytaire des cellules fixes du tissu conjonctif chez Phomme. Soc. de 
biol. Paris. Mars 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 16. p. 160. 

33. Riebet (Kathariner Übers.), L’accoutumence höröditaire aux toxiques dans les 
organismes. Acad. des sc. Paris. C. R. t. 158. 1916. p. 764. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 2 . p. 56. 

34. Saxl, Über die Herstellung von Vakzinen (Impfstoffen), Diagnosticis und aggluti¬ 
nierenden Seris mit Hilfe der keimtötenden Fernwirkung der Metallsalze. Med. Klin. 
1917. Nr. 46. p. 1209. 

35. Simonds, Recherches sur la prösence de spores de bacteries anaörobies dans les 
uniformes militaires (armöe beige). Presse mäd. 1917. Nr. 11. p. 100. 

36. *Venema, Über die phagozytosebefördernde bzw. -vermindernde Wirkung von Sub¬ 
stanzen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 2. d. 40. 

37. *Vincent (Dastre present.), Sur Pinfection des plaies de guerre par le bacille pye- 
cyanique, leurs causes et leur traitement. C. r. Acad. de sc. Paris. 1917. Nr. 19. 
(Kathariner Übers.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 83. p. 1084. 

Venema (36) schreibt über die phagozytosebefördernde bzw. 
-vermindernde Wirkung von Substanzen. Er referiert kritisch einige 
einschlägige Arbeiten, speziell diejenige Hamburgers. Wir ersehen daraus, 
dass die Schlüsse weit auseinander gehen. Er sagt, dass die letztere uns 
nicht in den Stand setzt, einen zuverlässigen Eindruck von der Wirkung einer 
gewissen Substanz auf die Phagozytose zu erhalten. 

Brunner und Gonzenbach (9), Erdinfektion und Antiseptik III 
In der Publikation von 1916 wurde festgestellt: die jodhaltigen Pulveranti- 
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septika Jodoform, Airol, Vioform, Ibit, Isoform sind imßtande, in 
gewissen Dosen, die den Versuchstieren nicht merklich schaden, Meerschweinchen 
gegen Wundinfektion durch ein tödliches Erdquantum, enthaltend Sporen von 
malignem Ödem und Tetanus zu schützen, unter Versuchsbedingungen, 
welche die in der Wunde belassene Erde dem Antiseptikum zugänglich machen. 
Im Gegensatz zu diesen offenbar halbspezifischen, elektiv antiseptisch wirken¬ 
den jodhaltigen Substanzen, fanden die Verfasser, dass die chlorhaltigen 
Pulver, wie sie im Kriege verwendet werden, Chlorkalk allein, sowie die 
Kombinationen Chlorkalk-Borsäure, Chlorkalk-Bolus den Erdsporen 
gegenüber eine ganz ungenügende Desinfektionskraft entfalten. Das gilt, wie 
nachträglich konstatiert wurde, auch vom Chlor am in. Weitere angestellte 
Versuche brachten die Gewissheit, dass es gelingt, auch weit über die 
Inkubationszeit von 6—8 Stunden durch die chemische Abortiv¬ 
desinfektion Tiere zu retten. Es wurden die Pulverversuche fortgesetzt 
mit Iso form. Es gelang mit einer I so form dos is von 0,2 g Meerschwein¬ 
chen, die eine absolut sicher tötliche Erddosis in eine Schnittwunde bekommen 
hatten, noch zu retten, wenn das Iso form erst 18 Stunden nach der Erd- 
kontaxnination in die Wunde gebracht wurde. Diese Ergebnisse wurden be¬ 
stätigt durch Dr. Th. Nägeli im Laboratorium der Garreschen Klinik in 
Bonn. Es wurden nun noch eine grössere Reihe von Desinfektionsexperimenten 
ausgeführt, bei denen der Gewebsnekrose Rechnung getragen 
wurde. Hinblickend auf die Verbrennungsnekrose der Granat- 
verletzungen hat man ceteri3 paribus die Wundgewebe mit dem Thermo¬ 
kauter verbrannt, dann die Erde eingebracht und wieder Desinfektionsversuche 
mit Isoform angestellt. 6 Meerschweinchen erhalten in die Rückenwunde 
0,05 Erde (neue Probe) ohne Kauterisierung; nach 5 Stunden Isoform 0,2. 
Bei 6 anderen Tieren werden die Wundgewebe kauterisiert, dann kommt die 
Erde hinein und nach 5 Stunden Isoform 0,2. Wunden geschlossen. 

Resümee: 

Nicht kauterisiert. Kauterisiert. 

4 Heilungen 1 Heilung 

2 tot. 5 tot. 

Das Ergebnis ist eindeutig, die Infektionsdisposition evident, ebenso die 
dabei verminderte Leistungsfähigkeit des Desinfiziens. 

Pauly (28). Bei einem Falle von Gewehrschuss am Oberschenkel ent¬ 
wickelte sich ein Empyem. Aus dem Krankheitsbericht geht mit Sicherheit 
hervor, dass die eitrige Erkrankung der linken Pleurahöhle auf eine Infektion 
durch Proteus Hauseri zurückzuführen ist. Ebenso erscheint die meta- 
statische Verschleppung des Erregers auf dem Blutwege von der Knochen¬ 
höhle des linken Oberschenkels aus, unzweifelhaft. Der Vorgang dürfte folgen¬ 
der gewesen sein: Bei der Operation wurde durch das Kratzen mit dem 
scharfen Löffel eine Knochenvene eröffnet, so dass der Erreger auf diesem 
Wege mit kleinem Venenthrombus in die Blutbahn eindringen konnte. Da bei 
den Kriegsverletzten sich der Proteus sicher in mancher jauchigen Wunde 
findet, bietet sich heute mehr als zu Friedenszeiten Gelegenheit, seine patho¬ 
genen Eigenschaften am Organismus zu beobachten. Auf Grund der Angaben 
in der Literatur und eigener Beobachtung scheint eine lokale Gewebsnekrose 
neben schlechtem Allgemeinzustand des Kranken die Pathogenität des Proteus 
zu begünstigen. 

Vincent (37). Es ist allgemein bekannt, wie schwierig es ist, die In¬ 
fektion mit dem Pyocyaneus zu verhüten und zu bekämpfen. Nach Ver¬ 
fasser erreicht man eine rasche und gründliche Desinfektion dadurch, dass 
man erstens die Wunde mit einem starken Antiseptikum genügend lang be¬ 
handelt und zweitens die Haut auch in grösserer Entfernung von der Wunde 
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desinfiziert. Folgendes Verfahren hat ihn sehr rasch zum Ziel geführt. Nach¬ 
dem man die Wunde gewaschen, von Eiter und Gewebstrümmern gereinigt 
hat, trocknet man und überpudert mit einer Mischung von Borhypochlorit 
(i Teil Kalziumhypochlorit mit einem Titer von 100—110 Chlorteil und 
9 Teile pulverisierter Borsäure), wobei man auf die Hautfalten achte; darauf 
pinselt man mit Jodtinktur die Haut in der Umgebung bis zum Verband hin 
ein; zu diesem nimmt man trockenen Verbandstoff. Am nächsten Tage wird 
der Verband erneuert und man erreicht so das Verschwinden des blauen 
Eiters in 2 Tagen, häufig schon in den ersten 24 Stunden. 

Antoine (1) macht Mitteilungen über den Befund von Mykosen 
(champignons) bei Kriegswunden. In einigen Fällen gehören diese zur Gruppe 
Nocardia. 

Die ausführliche Arbeit von M elchior (26) über „ruhende Infektion 4 
befasst sich mit: 1. Knochenschüsse, 2. Gelenkschüsse, 3. rezi¬ 
divierendes Pleuraempyem, 4. Spätabszesse der Weichteile, 
5. Fremdkörper und Steckgeschosse, 6. Spezifische Infektionen, 
7. Appendizitis. Vom bakteriologischen Standpunkte aus erscheint von 
besonderem Interesse die Feststellung, dass es sich bei dem Kriegsmaterial 
— mit Ausnahme des Falles 10 (Staphylokokken) — stets um Streptokokken¬ 
infektion handelte, vereinzelt mit gleichzeitiger Mischinfektion. Wenn nun 
auch unter den Eiterungen nach Schussverletzungen generell die Streptokokken 
eine besonders grosse Rolle spielen, so erscheint doch diese Übereinstimmung 
als zu regelmässig, um sic hiermit allein zu erklären; sondern man muss 
hierin wohl entschieden einen Hinweis auf eine besondere Disposition der 
Streptokokken für das Zustandekommen der ruhenden Infektion erblicken. 
Klinisch überrascht vielleicht zunächst die überaus grosse Verschiedenheit in 
der Schwere dieser infektiösen Spätmanifestationen, die alle Stufen zwischen 
einer harmlosen, umschriebenen Abszedierung bis zur malignen, foudroyant 
tödlich verlaufenden Phlegmone einnehmen. Es spiegelt sich aber hierin wohl 
nur die Eigenschaft des ursprünglichen Infektionserregers wieder. Denn da¬ 
für, dass diese auch trotz langer Latenz ihre volle Virulenz behalten, spricht 
eben entschieden die Kenntnis jener schwersten Fälle. Darf man doch das 
Zustandekommen der temporären Latenz sicherlich nicht immer als ein Phänomen 
der Immunität auffassen, sondern oft nur als mechanischen Vorgang, bedingt 
durch gewebliche Abkapselung der Bakterien, die damit den Einwirkungen 
des Gesamtorganismus entzogen werden. Wird dann späterhin die Kapsel 
aus irgend einer Ursache gesprengt, so stehen die Bakterien dem mensch¬ 
lichen Gewebe wieder wie ein ganz neuer Eindringling gegenüber. Trauma¬ 
tische Einflüsse bilden in der Mehrzahl der Fälle die Ursachen für eine der¬ 
artige Sprengung der Kapsel. 

Nach Loeser (25) können wir nirgends besseres Material zur Beobachtung 
der schlummernden Infektion, nirgends eine bessere klinische Kontrolle 
der erst symptomlos im Organismus eingeschlossenen und später wieder krank¬ 
heitserregenden Infektionskeime sammeln, als gerade jetzt in der Kriegs¬ 
chirurgie, besonders in ihrer letzten Instanz im Heimatlande, wo sie teils als 
vervollständigende, teils als korrigierende zur Anwendung kommt. Seine Be¬ 
obachtungen führen ihn zu folgenden Schlüssen: 1. Die vornehmliöhsten Be¬ 
wohner der latenten Infektionsherde sind die Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken, die während langer Latenzperioden nur wenig von ihrer Virulenz 
verlieren. 

2. Das Vorkommen derselben im weitern Wundbereiche und das häutige 
Aufflackern solcher latenten Herde lässt von vornherein eine offene Wund¬ 
behandlung am geeignetsten zur Verhütung latenter Infektion erscheinen. 

3. Bei Patienten mit latenten Infektionsherden findet sich ein hoher 
Agglutinationstiter für Staphylokokken und besonders Streptokokken. 
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4. Der Verdacht auf latente Infektion wird durch solchen serologischen 
Befund bestärkt und könnte vielleicht durch eine probatorische Staphylo¬ 
kokken- und Streptokokkenimpfung erhärtet werden. 

5. Vor Nachoperationen in Fällen von latenter Infektion wäre — sind vor¬ 
stehende Annahmen richtig — dann zwecks Vermeidung eines erneuten Auf- 
flackerns des Herdes eine Staphylokokken- und Streptokokkenimpfkur zu 
▼ersuchen. 

6. Die Frage der latenten Infektion steht im engsten Zusammenhänge 
mit den späten Rentenentschädigungen nach Kriegsverletzungen. 

Lindemann (24). Verf. hält die Leukozytenkurve als sehr wert¬ 
vollen Wegweiser zur Erkennung der latenten und manifesten In¬ 
fektion. Um diesen wichtigen Punkt handelt es sich für alle diejenigen, 
welche nicht den ganz radikalen Standpunkt haben, jede Schusswunde zu 
revidieren. Denn ist man imstande, 1 oder 2 Tage nach der Verletzung 
warten zu können, gibt uns die Leukozytenkurve die wertvollsten Aufschlüsse 
und ist der Weg viel sicherer vorgeschrieben. Aber selbst den ganz Radikalen 
stelle die Leukozytenkurve die Quittung aus, ob ihre prophylaktischen Mass¬ 
nahmen nun auch wirklich immer den erwünschten Erfolg, nämlich die Ver¬ 
hinderung der manifesten Infektion gehabt hat. Den Gemässigteren aber 
zeige die Leukozytenkurve nach 1—2 Tagen sicher all die Fälle an, bei 
denen die Infektion latent bleibt. Arbeit, Schmerzen und viel Geld wird 
dann gespart. Steigt die Kurve, dann hat sich eine manifeste Infektion ent¬ 
wickelt. Dann ist Zeit zum Handeln und nach Verfs. Erfahrungen ist es auch 
dann nicht zu spät. Die Ärzte werden durch allgemeine Anwendung der 
Leukozytenkurve in der Chirurgie zusammen mit Puls- und Temperaturkurve 
in mancher Beziehung umlernen. Die Fieberkurve bei den Wundinfektionen 
sei wohl etwas überschätzt in ihrer Zuverlässigkeit, die Leukozytenkurve 
ist unterschätzt, bzw. nicht genügend beachtet. Dem allzu Stürmischen 
wird sie Hemmungen einschalten, dem allzu Zaghaften wird sie ein gutes 
Stimulans sein. 

Hanusa (14) hat in 19 Fällen den Bakteriengehalt von ent¬ 
fernten Projektilen untersucht, um einen Beitrag zur ruhenden Infek¬ 
tion zu liefern. Bakterien wurden in 5 Fällen gefunden, d. h. Staphylokokken, 
Streptokokken und Diplokokken. Die Heilung sämtlicher Wunden erfolgte 
ohne Störung. 

b)Staphylokokkeninfektion. Furunkel. Karbunkel.—Phlegmone. 

Gasphleg mone. Gangrän. 
a) Staphylomy kosen. Furunkulose. 

1. Aschner, Über eine schnelle und einfache Behandlungsmethode der Pyodermatosen, 
insbesondere der Furunkulose. Münch, mcd. Wochenschr 1917. Feld&rztl. Beil. Nr. 17* 
p. 565 

2. Bruhl et Michaux, Les inject, d’ltain colloüd. dans le traitement de la furon- 
culose. Soc. möd. de höp. Paii9. 20 Juill 1917. Presse möd. 1917. Nr. 43. p. 447. 

3. Chajes, Zur Behandlung der Furunkulose. Militärftrztl. Zeitschr. 1917. H. 5/6. p. 74. 

4. Frouin et Grögoire, Action de l’ätain et de l’oxyde d’6tain dans les iufections ä 
staphylocoques. Acad. des sc. Paris. 14 Mai 1917. Presse möd. 1917. Nr. 29 p. 304. 

5. *H erzberg, Ein Beitrag zu der Impfbehandlung der Furunkulose mit polyvalenter 
Staphylokokkenvakzine lÖpsonogen). Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld&rztl. Beil. 
Nr. 7. p. 231. 

6. Hudelo, Traitement de la furonculose par la möthode de Grögoire et Frouin. Presse 
m4d. 1917. Nr. 31. p. 323. 

7. Kaminski. Eine metastatische Peripochymeningitis und Periostitis spinalis purul. 
nach Furunkulosis. Dias. Greifswald 1917. 

$ Kirch, Zur Behandlung der Pyodermatosen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld* 
irztl. Beil. Nr. 20. p. 671. 

9. Mezei, Samuel, Zur Formalinbehandlung der Pyodermatosen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 36. Feld&rztl. Beil. p. 1191. 
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10. Pbocas, L’action de l*6t&in m&all. et de sea aels daua le traitement des aflfeci. 

staphylococc. Seance 27 Juin 1917. Bull. M4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 24. p. 1458. 

11. *Rahm, Opsonogenbehandlung der Furunkulose. Deutsche raed. Wocbenscbr. 1917. 

Nr. 52. p. 1619. 

12. Reece, Anthrax, Simulating cerebro-spinal fever. Lancet 1917. March 17. p. 406. 

13. Thedering, Zur Behandlung der Furunkulose. Deutsche Milit&rärztl. Zeitschr. 1917. 

Nr. 9/10. p. 151. 

14. Unna. Die Behandlung der Furunkulose. Zeitschr. f. firztl. Fortbildg. 1917. Nr. 2. 

Zentralbl. f. Chir 1917. Nr. 25. p. 563. 

15. *Zweig. Die Behandlung der Furunkulose und die allgemeine Pyodermie mit dem 

Staphylokokkenvakziiie „Opsonogen*. Deutsche med. Wocbenschr. 1917. Nr. 29. p. 911. 

Zweig (15) hat an einem sehr grossen Material den Eindruck gewonnen, 
dass die rein äusserliche Behandlung nur sehr allmählich zum Ziele führt 
und dass durch die Vakzination der Heilungsprozess ganz wesentlich 
abgekürzt wird. Im Verlaufe des Krieges sind schon mehrere Veröffent¬ 
lichungen über dasselbe Thema erschienen, in denen gleichfalls die gute 
Wirkung der Vakzine gelobt wird. Gewiss, das Rationellste wäre es, jeden 
Patienten mit der aus seinen eigenen Krankheitsstoffen hergestellten Vakzine 
zu behandeln. Aber die Herstellung der Eigenvakzine ist ziemlich kompli¬ 
ziert, so dass sie nur in gut eingerichteten Laboratorien vor sich gehen 
kann. Man muss sich daher glücklich schätzen, in dem Opsonogen eine 
Standard-Staphylokokken-Vakzine zu besitzen, die aus so zahlreichen Kokken¬ 
stämmen hergestellt ist, dass sie auf die meisten Furunkulosen und Pyo¬ 
dermien günstig einwirkt. 

Herzberg (5). Verf. will im Umriss die Behandlung seiner sehr hart¬ 
näckigen, langwierigen und schweren Furunkulose wiedergeben, die er mit 
Opsonogen behandelt hat. Nach Beginn der Vakzinekur wurde zunächst 
keine besondere Einwirkung auf das Verhalten und die Häufigkeit des Auf¬ 
tretens der Furunkel beobachtet. Später aber bemerkte Verf., dass die 
Furunkel weit weniger häufig sich zeigten, viel kleiner blieben und weniger 
schmerzhaft waren. Die starke Infiltration der Umgebung blieb aus. Die 
zentrale Erweichung trat jetzt schon nach ganz kurzer Zeit ein. Inzisionen 
brauchten fast nicht mehr vorgenommen zu werden. Eine wahre Erlösung 
für den Verf., der im ganzen Verlaufe seiner Krankheit wohl 30—40 mal inzi- 
diert worden war. 

Rahm (11) verwendet Opsonogen bereits seit über einem Jahre, und 
zwar früher ausschliesslich die alten Packungen zu je 5 Ampullen zu 100 
und 500 Millionen Staphylokokken, neuerdings auch die sehr handlichen 
Sammelpackungen, die je 2 Ampullen zu 100, 250, 500, 750 und 1000 Millionen 
Keime enthalten. Die meisten Behandlungsfälle betreffen Furunkel, Karbunkel 
und allgemeine Furunkulosen, bei denen er in allen Fällen eine ausgezeichnete 
Wirkung der Impfbehandlung feststellen konnte. Die Behandlungsdauer wurde 
durch Opsonogen durchweg herabgesetzt, bei einfachen Furunkeln auf 3 bis 
5 Tage, bei einem sehr schweren Karbunkel sogar auf nur 12 Tage. Während 
Verf. früher Opsonogen ausschliesslich subkutan gab, bevorzugt er jetzt 
die intravenöse Injektion, da sie absolut schmerzlos ist, während empfindliche 
Patienten bei subkutaner Einverleibung an der Injektionsstelle manchmal 
Schmerzen haben wollen. Auch intramuskulär ist Opsonogen vollkommen 
schmerzlos. 

/?)GasbrAnd. Phlegmone. (Siehe auch Kriegsverletzungen.) 

1. Albrecht, Lieblein, Franz, Gohn, Über Gasbrand. Feldärztl. Tag. bei der 

2. Armee. Lemberg. 20.—22. Febr. 1917. Wiener med. Wocbenschr. 1917. Nr. 14. 

p. 657—659. 

2. Albrecht, Über die Frühdiagnose dos Gasbrandes. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 

Nr. 30. p. 950. 
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3. Albrecbt, Über subkutanes Gasknistern nach Kriegsverletzungen. Feldftrztl. Blätter 
der 2. Armee. 1916. Nr. 13 u. 14. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 46. p. 1013. 

4. — Gasbrand. Frühdiagnose. Feldftrztl. Tag. der 2. Armee. Lemberg. 20.—22. Febr. 
1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 13. p. 417. 

5. ^Anders, Über pathologisch-anatomische Veränderungen des Zentralnervensystemes 
bei Gasödem. Mönch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1600. 

6. Asch off, Über bakteriologische Befunde bei den Gasphlegmonen. Bemerkungen zu 
dem Aufsatze von Pfeiffer und Bes sau. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 
p. 1468. 

7. Black, The detection of gas in the tissues by X-rays. Brit. med. Journ. 1917 
Jan. 6. p. 9. 

8. Bon hoff, Über Gasphlegmone. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldftrztl. Beil. 
Nr. 23. p. 763. 

9. Ghali er, Donnles statistiques tiröes de 108 cas de gangr&nes gazeuses vraies. 
Presse mdd. 1917. Nr. 38. p. 390. 

10. ChAput, Abcös volumineux des deux seins, traiids par le drainage filiforme. Guörison 
avec des cicatrices punctiformes. Sdance 7 Mars. 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 10. p. 647. 

11. — Suture immdd. ä distance et drainage filiforme aussitöt aprös une incision de 
phlegraon de l’avant-bras. Gueris. rapide, bonne cicatr. non adhdrente. Söance 18. Juill. 
1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. p. 1652. 

12. Clogne, Insuffisance glycuronurique au cours de la gangrdne gazeuse. Röun. mdd. 
chir. dans la 3. arm de. 3 et 17 Janv. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 11. p. 107. 

13. Coenen, Die Bösartigkeit des Gasbrandes in manchen Kampfgebieten. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 15, 16. p. 354, 379. 

14. *Conradi und Bieling, Über Gasbrand und seine Ursachen. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Mai. Jahrg. 54. 

15. •— Über Gasbrand und seine Ursachen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 449. 

16. Dalyell, A case of gas gangrene associated with B. oedematiens. Brit. med. Journ. 
1917. March 17. p. 361. 

17. Feuchtinger, Zwei Gasbrandfftlle der Haut. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. 
p. 951. 

18. Fessler, Die Gasphlegmone (Gasödem. Gasgangrftn, Gasbrand oder Emphysems 
malignum). Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. Feldftrztl. Beil. Nr. 10. p. 331. 

19. Ficker, Über ein Toxin des aus Gasbrandfftllen isolierten Bacillus oedematis maligni. 
Med. Klin. 1917. Nr. 45. p. 1184. 

20. Kiessinger, Serothörapie et autovaccinotbdrapie antigangreneuse. Reun. med. chir. 
dans la 3. armöe. 3 et 17 Janv. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 11. p. 106. 

21. Fleming and Colebrock, Studies in wound infections on the growth of anaerobic 
bacilli in fluid media under apparently aerobic conditions. Lancet 1917. Oct. 6. p. 530. 

22. ’Fraenkel, Röntgenbilder eines Gasbrandfalles. Ärztl. Ver. Hamburg. 22. Mai 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1054. 

23. — Über Gasbrand (Diskuss). Ärztl. Ver. Hamburg. 12. Dez. 1916. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 318. 

24. *— Über bakteriologische Befunde bei den Gasphlegmonen. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 52. p. 163. 

25. Frankau, Drummond and Neligan, The successful conservative treatm. of early 
gas gangrene in limbs by the resection of infected muscles. Brit. med. Journ. 1917. 
June 2. p. 729. 

26. Franz, Zum Wesen und zur Behandlung der Gasphlegmone. Med. Klin. 1916. 
Nr. 39. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 3. p. 63. 

27. — Gehäuftes Auftreten von Gasbrand bei starken Witterungsniederschlägen. Feld¬ 
ftrztl. Abd. d. Militärärzte in Laibach. 12. Okt. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 10. p. 507. 

28. *— Kritisches zur Diagnostik der Gasentzündung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 39. p. 1220. 

29. Geringer, Über Nebennierenveränderungen bei Gasbrand. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 30. p. 913. 

30. Ghon, Gasbrand. Ätiologie und pathologische Anatomie. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 13. p. 389. 

31. Gregoire et Mondor, Rechute de gangrene gazeuse dans les amputat. secondaires 
(Discuss.: Guönuj, Bazy, Roulier, Rochard, Souligoux, Tuffier, Hart¬ 
mann). Söance 21 Mars 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 12. p. 799. 

32. Gross, A propos de 134 cas de gangrene gazeuse. (Discuss : Gudnu, Delbet.) 
Seance 7 Mars 1917. Bull. Möm Soc. de chir. 1917. Nr. 10 p. 636. 

33. — Statistique personnelle de gangröne gazeuse. Acad. de radd. Paris. Nov. et Dec. 
1916. Rdv. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 480. 
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34. Haucken, Zur Klinik des Gasödemes. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. 
Feldflrztl. Beil. p. 1247. 

35. Hartley, Metastaiic gas gangrfcne, 5 cases, with recovery in 3. Brit. med. Journ. 
1917. April 14. p. 481. 

36. Hayman. Case of gas gangrene in civil practice. Brist. Roy. infirm. Brit. med. 
Journ. 1917. Jan. 6. p. 14. 

37. Heyrovsky, Erfahrungen über Gasbrand. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 
p. 385. 

38. Hodesmann, Zur Kasuistik der Gasphlegmone. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 22. p. 687. 

39. Hopkes, Über Gasbrand. Diss. Marburg. 1917. 

40. Jacobsohn, Einiges über Gasphlegmone und Gasgangrän. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 22. p. 685. 

41. Isenberg, Zur Behandlung der Phlegmone. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. 
p. 1558. 

42. ^Jüngling, Histologische und klinische Beiträge zur anaeroben Wundinfektion. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 107. H. 3. 

43. *— Über anaerobe Wundeninfektion. Med.-nat.-wias. Ver. Tübingen. Med. Abteil. 

15. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 919. 

44. Ivun8, A clin. study of annerohic wound infection, with an analysis of 107 cases 

of gas gangrene. Med. Piess 1917. Jan. 3. p. 12. 

45. *Kehl. Uber mctastatischo Gasphlegmonen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 142. 
H. 5—6. Dez. 

46. Keil, Die Behandlung der Gaspblegmone. D ss. Berlin 1917. 

47. Klebeisberg, v., Über Gasbrand. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 887. 

48. Klose, Toxin- und Antitoxinveisuche mit einem zur Gruppe des Gasödembazillen 

gehörenden Anaörobien. Münch, mod. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1541. 

49. Klose, Ein Beitrag zur Kenntnis der durch die Gruppe der Gasödembazillen erzeugten 
anaeroben Wundeninfektion. Münch, med. Wochenschr. 1917. Fcldftrztl. Beil. Nr. 9. 
p. 295. 

50. *Kolaczek, Über larviert verlaufenden Gasbrand bei Schussvcrletzungen. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 1916. Bd. 103. H. 2. 

51. — Über larviert verlaufenden Gasbrand bei Schns3verletzungen. v. Bruns’ Beitr. 
Bd. 108. H. 2. Kriegschir. H. 26. 1916. p. 202. Zentralbl f. Chir. 1917. Nr. 27. p. 601. 

52. Lardennois, Pech et Baum el (Da st re präsent.) (Kathnr iner Übers.). Etüde des 
infections gangräneuses des plaies de guerre au moycn de la radiographie. C. r. Ac. 
soc. Paris. Bd. 163. 1916. Nr. 24. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 496. 

53. Lehndorff und Stiefler, Zytologiscbe Untersuchungen bei Gasbrand. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 1258. 

54. Legros, Un cas de gangrene gazeuse. Association de B. perfringens et de B. oede- 
matiens. Presse möd. 1917. Nr. 11. p. 101. 

55. Lieb lein, Ktiegschirurgische Erfahrungen über Gasbazilleninfektion. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 199. 

56. *Marwedel, G., Über offene und ruhende Gasinfektion. Deutsche med. Wochen¬ 
schritt 1917. Nr. 25-27. 

57. Mc Nee and Dünn, The method of spread of gas gangrene into living rouscle. 
Brit. med. Journ. 1917. June 2. p. 727. 

58. Morgan and Vilvandrd, The X-ray diagnosis of gas in the tissues. Brit. med. 
Journ. 1917. Jan. 6. p. 8. 

59. Morgenroth und Bieling, Über experimentelle Chemotherapie der Gasbrand¬ 
infektion. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 80. p. 723. 

60. Passini, Ältere Erfahrungen über die Anaerobier des Gasbrandes. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 203. 

61. Pfeiffer und Bessau, Über bakteriologische Befunde bei den Gasphlegmonen 
Kriegsverletzter. III. (Schluss.) Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1281. 

62. Pribram, Gasbrand und Anaörobiensepsis. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr 30. 
p. 947. 

63. Rumpel, Die Gasphlegmone und ihre Behandlung. Sammlung klinischer Vorträge. 
Begr. v. Volkmann. Neue Folge, heraus?, v. Döderlein, Hildebrand und 
v. Müller. Nr. 736—739. Leipzig. Barth. 1917. 

64. Sachs, Die Behandlung der Zellgewebsentzündung mit langdauernden Bädern. Breslau. 
Zimmer 1917. 

65. Salzer, Zur Therapie der Gasphlegmoue. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11. 
p. 334. 

66. Salzer, 1, Zur Therapie der Gasphlegmone. 2. Priraäro Wundennaht im Felde. 
Feldärztl. Sitzg. d. Ärzte. Laibach. 11. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 17. p. 784. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Brunner, Wundheilung, Störungen der Wundheilung etc. 


11 


67. Savill. Berry, Agnes, X-ray appearances in gas gangrene. Arch. radiol. and 
electr. Dec. 1916. Brit. med. Journ. 1917. March 3. Epit. lit. p. 12. 

68. Savill, Agnes, X-ray appearances in gas gangrene. Assoc. regist. med. wom. 
12. Dec. 1916. Brit. med. Journ. 1917. Jan. 6. p. 15. 

69 . — X-ray diagnosis of gas in the tissues. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Jan. 13. p. 65 

70. Schönbauer, Ein Beitrag zur Frage der Anaörobiensepsis beim Gasbrande. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 110. 

71. Segen, Ein Beitrag zur Prophylaxe der Gasphlegmone und des Tetanus. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 16. 

72. *S i e g e r t. Über mehrfache Infektion durch Gasbazillen und Metastasenbildung. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir Dez. 1917. Bd. 142. H. 5-6. 

73. Silberstein, Gasbrandtoxine und Antitoxine. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. 
p. 1642. 

74. *Thies,Die Behandlung der Gasphlegmone mit der rhythmischen Stauung, v. Bruns’ 
Beitr. Bd. 105. H. 5. Kriegschir. H. 34. 1917. p. 595. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 41. 
p. 934. 

75. Vau eher, Bac. oedematiens dans la gangrene gazeuse. Soc. de biol. Paris. Mars 1917. 
Presse med. 1917. Nr. 16. p. 160. 

76. Vincent et Stodel. Influenco du traumatisroe sur la gangröne experimentale et sur 
le reveil de cette infection. Acad. de soc. Paris. 29 Mai 1917. Presse mdd. 1917. 
Nr. 30. p. 312. 

77. Vogel, Über den Nachweis von Gasbrandbazillen im Blute bei einem Falle von Gas¬ 
brandmetastase. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 9. p. 294. 

7S. Wallace, The colour changes seen in skin and muscle in gas gangrene. Brit med. 
Journ. 1917. June 2. p. 725. 

79. Weinberg et Seguin (Laveran prösent.) (Kathariner Übers.) Etüde sur la 
gangr&ne gazeuse. B. oedematiens. et sörum unti-oedematiens. C. r. Acad. de soc. 
Paris. 1917. Nr. 9. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 848. 

80. — Roux prösent. (Kathariner Übers.) Essai de sdrotherapie de la gangröne gazeuse 
chez Thomme. Acad. de soc. Paris. C. r. t 165. Nr. 5. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 42. p. 1372. 

bl. — Reproduction experimentale des formes putrides de la gangröne gazeuse. Soc. de 
biol. Paris. 16 Döc. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 2. p. 21. 

82. ’Wieting, Die Pathogenese und Klinik der Gasbazilleninfcktion (G. B. I). Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 141. H. 1—2. August. 

83. Wright, On the conditions whieh govern the growtb of the bacillu9 of „gas gangrene* 
in artificial culture media, in the blood fluids in vitro and in the dead and living 
organism. Lancet 1917. Jan. 6. p. 1. 

84. Zacherl, Zur Differentialdiagnostik der Gasbran der reger. 2. Mitteil. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 29. d. 904. 

85. — Zur Differentialdiagnostik det Gasbranderreger. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 17. p 517. 

86. — Zur Differentialdiagnostik der Gasbranderreger (Diskuss.). Ges. d. Ärzte. Wien. 
20. April 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 573. 

87. ’Zirdel, Über die neueren Arbeiten über Gasphlegmone. Bruns’ Beitr. zur klin. 
Chir. Bd. 105. H. 2. 1917. 

88. 2eiss 1 er, Zur Züchtung des Bacill. phlegmonis emphysematosae. Eugen Fraenkel. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 878. 

89. — Gasphlegmone. Ärztl. Ver. Hamburg. 22. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 33. p. 1053. 

Zirdel (87) gibt ein Referat über die neueren Arbeiten über 
Gasphlegmone. Er bespricht: A. Die nach 1902 erschienenen Arbeiten 
der Friedenszeit. B. Arbeiten betreffend Erfahrungen aus den Balkankriegen 
1912/1913. C. Die während des Weltkrieges erschienenen Arbeiten. Ergibt 
zum Schlüsse ausführlich die Ergebnisse. In der Nomenklatur der Erkrankung 
herrscht heute wie früher Uneinigkeit. Wenn man die Zahl derer, die sich 
für den Ausdruck „Gasbrand“ oder „Gasgangrän“ entschieden haben, mit der 
Zahl derer, die den Namen „Gasphlegmone“ gewählt haben, vergleicht, so 
bekommt man den Eindruck, dass die Zahl der ersteren überwiegt. Bei den 
meisten, während des Krieges bekannt gewordenen Fällen von Gasphlegmone 
handelte es sich um Schussverletzungen der untern Extremitäten, teils um 
Weichteil-, teils um Knochenschüsse. Die meisten Forscher sind darüber 
einig, dass die schweren Artillerieverletzungen, bei denen die Gewebszerstörung 
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eine sehr ausgedehnte ist, zur Entstehung von Gasphlegmonen prädisponieren. 
Als wesentlich für das Zustandekommen der Gasphlegmone wird allgemein 
die Beschaffenheit des Bodens, auf dem die Verletzung erfolgt, angesehen. 
Als besonders infektiös gilt in dieser Beziehung die Gartenerde, ausserdem 
fette Erde auf den Feldern. Von den einzelnen Bodenschichten erweist sich 
die Humusschicht als die gefährlichste. Daneben wird den Witterungsver¬ 
hältnissen eine grosse Rolle zuerteilt. Allgemein hat man Zunahme der 
Häufigkeit der Gasphlegmone bei anhaltender Hitze, Nässe und Kälte ge¬ 
sehen. Die meisten Forscher haben bei ihren Untersuchungen den Fränkel- 
schen Gasbazillus gefunden, der demnach auch heute noch als der Erreger 
gilt. Betreffs der klinischen Symptome wird in einer Reihe von Publikationen 
auf das Fehlen jeglicher Eiterung bei der echten Gasphlegmone hingewiesen. 
In den meisten Fällen steht das Bild der ausgedehntesten Nekrose und Gas¬ 
bildung im Vordergrund. Verschieden ist die Stellung der einzelnen Autoren 
zur Frage der Amputation bei Gasbrand. Die meisten Forscher halten diesen 
Eingriff für indiziert, sobald Gangrän eingetreten ist. Nur ein Autor 
(Enderlen) will schon amputieren, wenn kein peripherer Puls mehr vor¬ 
handen ist. Anderseits geht der Standpunkt, jede primäre Amputation als 
„vom Übel“ anzusehen, Verfs. Meinung nach, zu weit. Die Serumtherapie 
befindet sich zur Zeit noch im Stadium der Anfangsversuche und hat prak¬ 
tisch verwertbare Resultate noch nicht zutage gefördert. Fraglich erscheint 
es immerhin, ob ein Heilserum grosse Aussicht auf Erfolg haben wird, wenn 
man die Gasphlegmone nicht als eine einheitliche Erkrankung, sondern als 
eine durch verschiedene Erreger bedingte Krankheit auffasst. 

Wieting (82). Ausgedehnte Monographie über die Pathogenese 
und Klinik der G asbazil leninfektion (G. B. I.). Zuerst geschichtliche 
Einleitung, dann Vergleich zwischen Friedens- und Kriegsverletzungen. Im 
Abschnitt: Zustandekommen der Gasbazilleninfektion wird die 
verschiedene Beschaffenheit der Erde, der Einfluss der Jahreszeiten besprochen. 
Die hohe Virulenz erhalten die Bakterien grösstenteils erst durch die Über¬ 
ladung des Bodens mit den organischen Stoffen, wie sie besonders der Stellungs¬ 
krieg mit sich bringt. Dass, wie Sauerbruch will, „autolytische Vorgänge 
zur Gasentwicklung führen“ sollen und dass „unter dem Einfluss harmloser 
Fäulniserreger aus der durch die verletzende Gewalt entstehenden schweren 
Gewebsschädigung und Nekrose die Gangrän entstehen soll“, dürfte wohl an¬ 
gesichts der anatomischen Veränderungen und bakteriologischen Befunde recht 
sehr zu bezweifeln sein. Entgegen Bier ist er der Ansicht, dass es auch 
Gasphlegmonen ohne Muskelbeteiligung gibt. Es gibt Gasphlegmonen, die 
sich in der Subkutis entwickeln, von zertrümmertem Fettgewebe oder Unter¬ 
hautblutungen aus. 

Wundbehandlung. Das aktive vorbeugende Vorgehen findet natür¬ 
liche Grenzen ausser in den äusseren Verhältnissen auch an den verletzten 
Organen selber. Die Mehrzahl der Verwundeten kann und konnte gar nicht 
vorbeugend aktiv zur richtigen Zeit versorgt werden. Die vorbeugende Aus¬ 
schneidung der gefährdeten Wunde darf nicht zu verstümmelnd sein und 
muss es vermeiden neue Taschen zu schaffen. Antiseptika. Die Tränkung 
der Mullfüllung mit einer antiseptischen Flüssigkeit ist durchaus sachgemäss. 
Die stets wiederholte Behauptung, dass Antiseptika, die die Bakterien töten, 
auch das Gewebe töten, hat keine Berechtigung; denn so stark, dass sie die 
Bakterien töten, dürfen die Antiseptika natürlich nicht gewählt werden, sie 
können aber in geringerer Konzentration sehr wohl den Nährboden für die 
in dem Wundsekret sich findenden Bakterien so ungünstig gestalten, dass 
diese nicht gedeihen oder doch in ihrer Virulenz abgeschwächt werden, während 
die Zellen selbst ihre Tätigkeit weiter entfalten oder gar infolge der hyper- 
ämisierenden Wirkung steigern. Mit dem untercblorigsauren Natron 
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hat er gute Erfahrungen gemacht, hat aber den Eindruck, dass es für in 
der Ernährung geschädigte Gewebe nicht harmlos ist. Bei ausgebrochener 
Infektion Fortschaffen des abgestorbenen und absterbenden Gewebes, um die 
Auskeimung zu verhindern, mechanisch gut offene und zugängliche Wund¬ 
verhältnisse, um die anaeroben Bedingungen zu beseitigen, gute Durchblutung, 
um Sauerstoff zuzuführen, keine Gewebsnekrosen neu auftreten lassen, Ver¬ 
meidung jeglicher unnützer Gewebsverletzung und gute Blutstillung, um keinen 
neuen Nährboden zu schaffen. Entleerung des Gewebes von Gas und den 
Toxinen. 

Franz (25). Zwei Lager stehen sich in der Auffassung von Gasent¬ 
zündung gegenüber. Das eine sieht in ihr eine klinisch scharf um¬ 
grenzte, schwere Erkrankung, wie sie Verf. als einer der ersten be¬ 
schrieben bat, das andere nimmt an, dass das Bild variabel ist, insofern 
leichtere mit schweren Fällen abwechseln. Das erste hat im Laufe des 
Krieges immer mehr Anhänger gefunden, je tiefer man in die Klinik dieser 
verhängnisvollen Krankheit eingedrungen ist. Selbst Bier gibt an, dass er 
viele leichtere Fälle, die er anfangs dafür gehalten hat, später nicht mehr 
unter die Gasentzündung rubriziert hätte. Will man daher die therapeuti¬ 
schen Erfolge der verschiedenen Massnahmen kritisch vergleichen, so dürfen 
die Richtlinien der Diagnose nicht ausser acht gelassen werden. 

Nach Kolaczek (50) gibt es neben der gewöhnlichen Form der Gas¬ 
phlegmone eine seltenere, deren Erscheinungen (Symptome) sich den Sinnen 
entziehen und bei der eine Diagnose nur vermutungsweise oder auch erst 
auf dem Sektionstisch möglich ist. Es ist das die Form, wo der putride 
Entzündungsprozess im Rumpf, im Gebiet der grossen Körperhöhlen verläuft, 
ohne dass die äusseren Bedeckungen, Haut und Brust- oder Bauchmuskeln 
mitergriffen sind 1 ). 

Jüngling (43). Die Präparate zeigen deutlich, dass die Bazillen 
den Muskel vor jedem anderen Gewebe bevorzugen. In einem 
Material von über 60 Fällen wurde ein Muskelherd nie vermisst (cf. Bier). 
Von hier aus erfolgt die Vergiftung des Organismus. Das klinische Bild wird 
bestimmt durch zwei Faktoren: Die Virulenz der Erreger und den Grad der 
Gewebsschädigung durch die Verletzung. Man findet demnach lokale Infektion 
(Gasabszess bei Steckschüssen) und fortschreitende. Über die Raschheit des 
Fortschreitens entscheidet die Virulenz. 

Marwede 1(56) berichtet über offene und ruhende Gasinfektion. 
Über die Benennung und Einteilung der Gasinfektionen herrscht zur 
Zeit noch keine Einigkeit. Im allgemeinen lassen sich nach dem, was Verf. 
in diesem Kriege bisher gesehen hat, zwei wohl gekennzeichnete Formen aus¬ 
einanderhalten : 

1. Eine örtlich begrenzte, gutartige Form der Gasinfektion 
(Gaswunde, Phlegmone mit Gas, Gasabszess usw.) 

2. Eine fortschreitende, bösartige Form der Gasinfektion. 
Gasbrand. Das Fortschreiten des Prozesses ist bedingt durch die gleich¬ 
zeitige Beteiligung der Muskulatur. Dringen nämlich die Erreger durch den 
Wall des Wundbelags in die zerfetzte oder zerrissene Muskulatur ein, dann 
ändert sich das bisher harmlose Bild. In dem abgestorbenen Muskel findet 
der anaerobe Keim 'einen guten Nährboden für seine Weiterentwicklung. 
Meist befällt ja der Gasbrand die Extremitäten, besonders die unteren Glied- 

*) Fast jede kriegschirurgische Mitteilung beginnt mit von Bergmann, so heisst 
es auch hier: ,Freilich von der Bergmannschen Lehre des ,Noli me tangere* der Schuss¬ 
wanden machten wir uns dann sehr bald frei, wir Umschnitten, spalteten, machten Gegen- 
inziaionen etc.* Dabei bat v. Bergmann dieses „Noli me tangere* gar nicht auf die 
Artillerieverletzungen, sondern auf die Verletzungen mit Infanteriegeschossen 
angewendet. — Referent. 
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massen. Das ganze Glied schwillt an, wird ödematös, beim Betasten der 
Haut fühlt man das Gasknistern weit ausgedehnt. Dazu tritt in jedem aus¬ 
gesprochenen Fall von Gasbrand ein schweres Vergiftungsbild. Charakteri¬ 
stisch ist das eigentümlich fahlgelbe Aussehen dieser Leute. Meist macht 
sich an der Wunde ein auffallend süsslicher Geruch bemerkbar, der schon 
vor Öffnung des Verbandes die eingetretene faulige Infektion anzeigt. Das 
Einsetzen der Allgemeinintoxikation verkündet sich in der Regel durch ein 
ganz plötzliches Hinaufschnellen des Pulses, der von 80—90 auf 120, 140, 
löO Schläge steigt; der Puls wird klein, fadenförmig, bis das Aussetzen der 
Herztätigkeit das grausige Bild beendet. Die bisherige Beschreibung gilt für 
sogenannte „reine Gasinfektionen“. In der Wunde findet sich ja der Erreger 
immer in Mischflora mit gewöhnlichen Eitererregern, vorzugsweise Strepto¬ 
kokken, aber bei reinem Gasbrand wächst aus dieser Keimmenge lediglich 
der anaerobe Erreger in die Umgebung aus und beherrscht das Krankheits¬ 
bild. Andere Male ist auch an der Wunde die Mischinfektion ausgesprochen, 
und man sieht dann auch bei den schweren Formen die oben erwähnte phlegmo¬ 
nöse Eiterung mit der anaeroben Entzündung zusammen in Gestalt eines 
richtigen „phlegmonösen Gasbrands“. Natürlich gibt es Übergänge zwischen 
den beiden geschilderten Formen. Je fleischiger der befallene Körperteil, 
desto gefährlicher gestaltet sich der Gasbrand. Verf. hatte nur einmal einen 
Fall von Gasinfektion des Gehirns gesehen. Noch viel seltener scheint die 
Gasinfektion der Brusthöhle zu sein. Im weiteren werden interessante Auf¬ 
schlüsse über latente Infektion gegeben, ferner werden die Metastasen 
besprochen. Zum Schlüsse Erörterungen über die Prophylaxe. Verf. 
glaubt, dass eine entsprechende Vorbehandlung der Wunden und Narben mit 
Chinin, gegebenenfalls mit gleichzeitiger Quarzlampenbestrahlung, die Ver¬ 
meidung der Blutleere während, das breite Offenhalten der Wunde nach der 
Operation die Gefahr der latenten Infektion zu verringern und die Erfolge 
zu bessern imstande sind. 

Anders (5). Die vorliegenden experimentellen Ergebnisse mit den 
Stoffwechselprodukten des Fränkelschen Gasbrandbazillus (Klose) und mit 
dem Bac. sarcemphysematodes hominis von Conradi-Bieling zeigen auf 
das deutlichste, dass die Versuchstiere unter den klinischen Zeichen einer 
zunächst zu beobachtenden Reizung des Zentralnervensystems stehen, die 
dann bald langsamer, bald schneller in Lähmung übergeht und zwar ist es 
besonders das Atemzentrum, das in erster Linie durch die bei der Zersetzung 
der Muskulatur und dem Abbau des Eiweisses entstehenden giftigen Substanzen 
und erst in zweiter Linie durch die Toxine der Anaerobier gelähmt wird. 
Von diesen Überlegungen ausgehend untersuchte Verf. in jedem Fall von 
Gasödem das Gehirn von Patienten, die in wenigen Tagen der Intoxikation 
erlagen und bei denen eine Mischinfektion, etwa im Sinne einer Streptokokken 
infektion ausgeschlossen war. In allen Fällen wurde folgender makroskopischer 
Befund erhoben: Starke Hyperämie der Gefässe der Hirnhäute, besonders 
der Pia, starkes Ödem der weichen Hirnhäute, die in einigen Fällen mit einer 
schwappenden Gallerte bedeckt waren, besonders auf der Konvexität der 
Hemisphären. Pralle Füllung der venösen Sinus der Basis cranii, Thrombosen 
der Sinus auch des Längsblutleiters wurden nicht beobachtet. Hydrocephalus 
externus et internus, Gehirnödem, besonders in den der Rinde benachbarten 
Teilen. Die Gehirnrinde war in allen Fällen auffallend blass. Die mikro¬ 
skopischen Befunde waren in ihrer Schwere wechselnd, jedoch wurden patho¬ 
logische Veränderungen in keinem Falle vermisst. 

Fränkel (24). Im Gegensatz zu Aschoff bezeichnet Frankel 
nur diejenigen Fälle als Gasbrand, bei denen man „einen Krankheitserreger 
findet, der beim geeigneten Versuchstier einen mit dem beim Menschen be¬ 
obachteten in allen wesentlichen Punkten übereinstimmenden Kr&nkheits- 
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prozess zu erzeugen imstande ist. Diese Fähigkeit kommt aber nur dem vom 
Verf. gefundenen Gasbazillus zu.“ 

Conradi und Bieling (14) kommen zu dem Ergebnisse, dass die als 
Bac. phlegmon. empbysem. Welch-Fränkel, Bac. Ghon-Sachs, Bac. 
Hibler XI, maligne udem- und Rauschbrandbazillen beschriebenen und für 
selbständig und abgrenzbar gehaltenen Bakterienarten nur wandelbare Ent¬ 
wicklungsstufen des einen Gasbranderregers, des Bac. sarcemphysematodes, 
darstellen, mit dem sie die gemeinsame Abstammung verbindet. 

Jüngling (42) bringt histologische und klinische Beiträge 
zur anaeroben Wundinfektion. Aus dem klinischen Bild kann die 
Diagnose klassischer Gasbrand (Fränkel) oder klassisches malignes Ödem 
(Koch) nicht gestellt werden. Die klinische Diagnose kann nur lauten: 
anaerobe Wundinfektion. Die anaerobe Wundinfektion hat ihren Sitz im 
wesentlichen in der Muskulatur. Histologische Untersuchungen zeigen rasen¬ 
förmiges Wachstum der Bazillen in der Muskulatur. In den Gefäss- und 
Lymphscheiden sind die Bazillen viel spärlicher vorhanden; sie scheinen hier¬ 
hin eben ausgeschwemmt zu sein. 

Kehl (45). Über metastatische Gasphlegmonen. Den ersten 
Fall von metastatischer Gasphlegmone beschreibt Eugen Fränkel in seiner 
klassischen Monographie „Über Gasphlegmone“ aus dem Jahre 1893. Weitere 
ähnliche Fälle, die Verf. besonders in den Kreis der Betrachtung ziehen will, 
entstammen Kriegsbeobachtungen, die er in der ihm im Felde zugängigen 
Literatur verzeichnet fand und die von Payr, Marquardt, Rupp, Hana- 
siewicz, Ranft und Vogel ausführlicher beschrieben sind. Der Zahl dieser 
Beobachtungen fügt er zwei näher zu beschreibende Fälle an. Der erste der 
beiden Fälle ist, wie der Fall Vogels, bakteriologisch leider nicht genau 
bestimmt. Von dem zweiten Falle Hanasiewicz teilte ihm Fränkel mit, 
dass sowohl FränkeIsche Gasbazillen als auch gramnegative Ödembazillen 
gezüchtet und durch Tierversuche als solche rekognosziert worden sind. 

Siegert (72) berichtet über 9 Fälle und bespricht das klinische 
Bild, die Ätiologie, die Metastasenbildung etc. Es ist auffallend, 
dass fast in sämtlichen Fällen, ausser Fall 2, das Trauma hervorgerufen wurde 
durch Explosivgeschosse, wie Granate, Handgranate und Mine. Die Infektion 
mehrerer Wunden kommt am einfachsten durch direkte Einimpfung der gas¬ 
bildenden Bakterien zustande, indem die einzelnen Splitter des platzenden 
Geschosses mit der infizierten Erde, dem Lehm oder den verunreinigten 
Kleidungsstücken in Berührung kommen und dann die Bakterien mit sich 
fortreissen. Nach den weiteren Ausführungen des Verf. ist anzunehmen, dass 
diese echte Metastasenbildung bei dem Gasbrand Vorkommen kann. 

Coenen (13) legt seiner Abhandlung 33 eigene Fälle von Gasbrand zu¬ 
grunde und bespricht dieselben ausführlich. Die Prognose der Gas¬ 
phlegmone oder des Gasbrandes ist in einem arg umstrittenen Karapf- 
gelände nach Verf. Erfahrungen schlecht und im wesentlichen abhängig von 
der Virulenz und Art des Erregers. Es erklärt sich das epidemienhafte Auf¬ 
treten des Gasbrandes in diesem Kriege leicht durch die Ärt der modernen 
Kriegsführung. Da die Gasbrandkeime anscheinend auf der Erde stark ver¬ 
breitet sind und mit dem Dung der Tiere, in deren Eingeweiden sie leben, 
überall hingelangen, so sieht man diese Wundkrankheit jetzt überall da, wo 
nrbares Land bebaut wird, also auch auf den frischen, vorher kaum be¬ 
tretenen Schlachtfeldern Polens, am meisten aber dort, wo der Boden am 
stärksten durch Unreinlichkeit, Leichen und Fäulnisprozesse verseucht, durch 
Regengüsse verschwemmt und durch die intensiven Bewegungen der Truppen 
remengt wird; das ist an Stellen des intensivsten Stellungs- und Festungs- 
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krieges, wo nach der allgemeinen Erfahrung der Gasbrand die häufigste und 
mörderischste aller Wundkrankheiten geworden ist. 

Ilancken (34). Nach Verfassers Material lässt sich sagen, dass die 
Granatverletzungen sehr viel mehr gefährdet sind, wie die Schrapnell- 
und gar Gewehrschüsse, ferner dass Steckschüsse gefährdeter sind als Durch¬ 
schüsse. Besonders verhängnisvoll scheint die Verschmutzung mit Kleider* 
fetzen und Erde zu sein bei Artillerie- und Minenverletzungen, in denen 
zudem ausgedehnte Gewebszertrümmerung und Hämatome einen ausgezeichneten 
Nährboden abgeben. Verhältnismässig selten sieht man schweres Gasödem 
in bald ausgiebig chirurgisch versorgten Wunden. Schwerste Gasbrand¬ 
infektionen können besonders an stark ausgebluteten Patienten in Stunden 
zum Tode führen. Schon wenige Stunden nach der Verletzung sieht man die 
Wundfläcben schmutzig belegt, der Geruch ist charakteristisch, das Allgemein¬ 
befinden wenig gestört. Bei Einschnitten sieht die Muskulatur noch frischrot 
aus, drängt sich aber oft auffallend aus der Schnittfläche hervor. Oft 
sieht man erst nach Tagen in den oberflächlichsten Schichten einer Wunde 
Nekrose auftreten, eine Erscheinung, der man zunächst keine tiefere Be¬ 
deutung beimessen möchte, bis dann über Nacht sich ausgesprochenes Gas¬ 
ödem entwickelt hat. Für die Prognose des Gasödems ist von ent¬ 
scheidender Wichtigkeit die Beschaffenheit und Zahl des Pulses neben dem 
Allgemeinzustande. 

Fränkel (22) hält die Röntgenuntersuchung für die klinische 
Erkennung des Gasbrandes als entbehrlich und bei einen grossen Teil der 
Fälle wegen des schweren Krankheitszustandes, in dem sich die betreffenden 
Patienten befinden, für nicht anwendbar. Immerhin sind die Bilder sehr 
interessant und geben, wenn an der Leiche gewonnen, einen ausgezeichneten 
Überblick über die Ausdehnung des Prozesses, wie man ihn durch Einschnitte 
in die erkrankten Extremitäten auch nicht annähernd erhält. 

Thies (74). Sehr gründliche Behandlung des Themas. Breit angelegte 
Arbeit. Schlussfolgerung: Die Stauungsbehandlung ist ein vorzügliches 
Heilverfahren gegen die Gasphlegmone gewöhnlicher Art. Gegen die seltenere 
Form der Phlegmone, die mit blauer Verfärbung der Haut einhergeht, versagt 
sie, wie meist auch die Operation hier keinen Erfolg hat. 

c) Streptokokkeninfektion. Erysipelas. Wunddiphtherie. 

1. *Bfthr, Zur Bekämpfung des Erysipels. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 10. p. 198. 

2. Brogli, Beitrag zur Behandlung de9 Erysipels. Diss. Freiburg i. Br. 1917. 

3. Capitan. Traitem abortif de l’erysipöle. Acad. d. möd. Paris 22 Mai 1917. Presse 
med. 1917. Nr. 29. p. 804. 

4. *Eberstadfc, Die Kollargolbehandlung bei Erysipel und chronischem Gelenkrheumatis¬ 
mus. Münch, med. Wochenscbr. Nr. 85. Feldärztl. Beil. 1152. 

5. Frank, Über Krysipeloid und seine Behandlung. Deutsch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 39. p. 1231. 

6. *Gaugele, Die Höllen9teinbehandiung des Wundenerysipelas. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1917. Nr 49. p. 1579. 

7. He pp I er, Über Erysipelbehandlung mit Jodtinktur. Münch. Klinik 1916. Nr. 53. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 22. p. 484. 

8. Krauss, Tod infolge einer schweren Wundrose. Frage der Einwirkung der trotz 
der Krankheit fortgesetzten Arbeit im Bierbrauereibetrieb. Erfordernis eines bestimm¬ 
ten Unfallsereignisses. Monatsscbr. f. Unfallbeilk. 1917. Nr. 3. p. 52. 

9. Ledderhose, Zur Behandlung des Erysipelas. (Nur Titel!) Unt.-elsäss. Ärzteverein 
Strassburg. 25. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 96. 

10. Moszkowicz, Vioformfirnis gegen Erysipel. Wien. med. Wochenscbr. 1917. Nr. 18. 
p. 814. 

11. "Müll er. Die Behandlung des Erysipels mit Rotlichtbestrahlung. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1917. Nr. 11. p. 348. 

12. Nobäcourt et Gimbert, Sur un cas de Streptococcämie. Soc. m. d. höp. Paris. 
190 et 197. Presse mdd. 1917. Nr. 61. p. 680. 
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13. Panyrek, Zur Behandlung pyogener Infektionen. — I. Streptokokkeninfektionen. 
K. u. k. Mil.-Gen.-Gouv. in Montenegro. Mil.-ärztl. Ref.-Abende. Cetinje. 3. Sept. 1917. 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 460. 

14. *Schmidt, Behandlung des Erysipelas mit Röntgenstrahlen. Ver. d. Ärzte. Halle. 
28. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1144. 

15. *W setin, Zur Bekämpfung des Erysipelas. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 673. 


Wsetin (15) bestätigt die gute Wirkung der Jodtinktur bei Erysipel. 
Bähr (1) empfiehlt zur Bekämpfung des Erysipels Jodanstrich. 
Es zeigt sich dabei, dass das Erysipel nicht über die Jodtinkturgrenze 
hinausging. 

Eberstadt (4) möchte die Kollargol-Behandlung den verschiedenen 
Mitteln vorziehen und seine Empfehlung durch Mitteilung einzelner Fälle 
unterstützen. Die Dosierung war stets dieselbe: Bei Erwachsenen 10 ccm 
einer 2°/oigen frischen Lösung intravenös. 

Gaugele (6) geht bei der Höllensteinbehandlung des Erysipelas 
folgendermassen vor: Das betreffende Glied umfährt er ungefähr handbreit 
oberhalb der flammenden Röte zirkulär mit dem Höllensteinstift. Yerf. sagt, 
man dürfe nur den reinen Höllensteinstift (Lapis infernalis non mitigatus) 
anwenden, müsse ihn recht oft anfeuchten und fest aufdrücken; es solle an 
dieser Stelle womöglich zu leichter Blasenabhebung der Oberhaut kommen. 
Das ganze distal von der Stiftsfurche gelegene Gebiet des Gliedes wird mit 
20°/oiger Höllensteinlösung bepinselt. Spätestens innerhalb 24 Stunden, ja 
selbst nach 6—8 Stunden, tritt vollkommener Temperaturabfall ein und die 
Rose ist verschwunden. Vorsichtshalber soll am nächsten Tage nochmals mit 
10°/oiger Höllensteinlösung nachgepinselt werden. 

Nach Müller (11) bringt die Behandlung des Erysipels durch 
die Rotlichtbestrahlung diese Erkrankung bei denkbar einfachster Hand¬ 
habung in kürzester Zeit zur Heilung. Sie spart Verbände und Medikamente, 
sie ist ohne jede Unbequemlichkeit für den Erkrankten, ist sparsamer und 
einfacher als die Quarzlampenbehandlung. 

Schmidt (14) hat Versuche mit Röntgenbestrahlung angestellt; 
er hat bei ausgebreitetem Erysipel jede Kopfseite für sich bestrahlt und 
dabei besonders die Grenzen in Angriff genommen. Im ganzen hat er so 
28 Fälle behandelt. Dabei wurde in 17 Fällen nach einmaliger, höchstens 
zweimaliger Bestrahlung eine kritische Entfieberung erzielt, viermal nach 
zweimaliger Bestrahlung deutlicher lytischer Temperaturabfall mit entsprechen¬ 
dem Zurückgehen der lokalen Erscheinungen. Es dürfte wohl noch zu früh 
sein, diese im allgemeinen doch günstigen Erfahrungen zu verallgemeinern. 
Sonst kann es so gehen, wie mit der Quarzlichtbehandlung, die nach der 
anfänglichen enthusiastischen Empfehlung, durch Cahl, Beck und Capelle 
spater von König wieder in bescheidene Grenzen zurückgewiesen wurde. 

d) Pyogene Allgemeininfektion. Toxämie. Bakteriämie. 

1. Aud&in et Masmonteil, Traitement des septicömies par les inject, massives in- 
traveineoses de sörum sucrö isotoniqae (action leucogöne). Presse raöd. 1917. Nr. 62. 
p. 641. 

2. Berens, Aknte Lymphämie und Sepsis. Diss. Greifswald 1917. 

3. Campbell, The treatm. of puerperal Sepsis by the Carrel-Dakin method. Brit. med. 
Joum. 1917. March 1917. p. 363. 

4. 'Edelmann und Müller-Deham, Zur Behandlung septischer Allgemeininfektionen 
mit Methylenblausilber. Deutsche med. Wochenschr. Berlin, Jnni 1917. Nr. 23. 

5. 'Gerhardt, Allgemeine Sepsis. Heilung unter Kollargolklysmen. Würzburg. Ärzte- 
abande. 16. Okt. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1538. 

6. Kretz, Pyämie nach Osteotomie wegen Steckschuss, ausgeführt während einer 
Angina. Ges. d. Ärzte. Wien 22. Dez. 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

p. 26. 
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7. Loygue et Abrami. Sepsicdmies cbir. Valeur pronost. de rhdmoculture. Rdun. 
mdd. chir. 6. armde. 16 Mars 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 22. p. 227. 

8. Mc Donagh, A new treatm. for staphylococcic infections. Med. Press. 1917. Dec 5. 
p. 431. 

9. Mc Walter, New treatm. of staphylococcic infections. (Letter to the edit.) Med. 
Press. 1917. Dec. 12. p. 456. 

10. Po sei, Sur un cas d. gudris. d. septicopyohdmie ä streptocoques par les inject d. 
peptonea (mdth. d. Nolf-Depage). Sdance 27 Juin 1917. Bull. mdm. Soc. d. chir. 1917. 
p. 1441. 

11. Pybus, A case of fulminating meningococcus septicaemia. Lancet 1917. May 26. 
p. 803. 

12. Reynolds, Note on the use of pbylagogen in puerperal sepsis. Lancet 1917. March 

10. p. 378. 

13. Sdjour, du (Souligoux rapp.), Contribut. ä l’dtude de la septicdmie gazeuse. Sdance 
31 Janv. 1917. Bull. mdm. Soc. de chir. Nr. 5. p. 325. 

Edelmann nnd Müller -De ham (4) haben septische Allgemeininfek¬ 
tionen mit Methylenblausilber behandelt. Auf Grund vierjähriger Er¬ 
fahrungen, welche sich nicht nur auf die von ihnen behandelten Fälle, sondern 
auch auf Berichte über ein grösseres Material anderweitig behandelter Fälle 
stützen, können sie behaupten, dass das Methylenblausilber bei Strepto- und 
Staphylokokkensepsis und manchen Formen von akutem Gelenkrheumatismus 
mit Komplikationen sich sehr gut bewährt hat. 

Gerhardt (5) berichtet über einen Fall, bei welchem nach Granat¬ 
splitterverletzung Sepsis eintrat: Im Blut zweimal hämolytische Strepto¬ 
kokken. Unter täglichen Kollargolklysmen allmähliche Entfieberung und 
wesentliche Erholung. Temperatur jetzt seit 5 Wochen normal. 


2. Wundbehandlung. 

a) Aseptische Wundbehandlung. Geschichtliches. Bedingungen 
der Aseptik. Allgemeines. 

1. Ainger, Combined Scissors, forceps and sponge-holder. Brit. med. Journ. 1917. 
Nr. 8. p. 585. 

2. Asbeck, Über Sonnenlichtbehandlung. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 2. p. 65. 

3. Ballingole, A simple raethod of approximating the edges of wounds. (Corresp.) 
Lancet 1917. May 12. p. 735. 

4. Bazy (ä propos du procd9 verb), Le sdrum de Leclainche et Valide dans la pre- 
vention des infections post*opdrat. Discuss. Souligoux. Sdance 28 Mars 1917. Bull. 
Mdm. Soc. d. Chir. 1917 Nr. 13. p. 824. 

5. *Bier, Beobachtung über Regeneration beim Menschen. D. m. W. 1917. Nr. 23. p. 705. 

6. Bolot, Agrafes ressorts. Presse mdd. 1917. Nr. 19. Annexe p. 197, 

7. Chaput, La suture ä distance et la suture dversante comme moyen de drainage 
des plaies aseptiques et des plaies infectdes. — Discuss.: Qudnu; Sebileau; Chaput, 
Delbet. Seance 25 Avril 1917. Bull. Mdm. Soc. d. Chir. 1917. Nr. 15. p. 975. 

8. Chalier, La Suppression compldte du pansement ä la suite des operat. aseptiques. 
Progr. m. t. 44. Nr. 14. 1917. 7 Avril, p. 116. Presse mdd. 1917. Nr. 23. p. 239. 

9. Cheatle, Grooved rubber drainage staff. Biit. med. Journ. 1917. Jan. 27. p. 120. 

10. Derache, Note sur le drainage filifoime seion Ja mdthode de Chaput. Sdance 24 
Janv. 1917. Bull. Mdm. Soc. d Cmr. 1917. Nr. 4. p. 186. 

11. Destot, Agrat'es d’argent, destindes au corsetage des plaies. Sdance 18 Avril 1917. 
Bull. Mdm. Soc. d. Chir. 1917. Nr. 14. p. 938. 

12. Des tot, Siphon automatique pour irrigation intermittente. Sdance 18 Avril 1917. 
Bull. Mdm. Soc. d. Chir. 1917. Nr. 14 p. 938. 

13. Dogny (Jacquet prdsent.), Deux types d’appareils ä irrigation discontinue. Reun. 
m. chir. d. 1. tt. armde. 1 Mai 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 41. p. 418. 

14. Fraser and Studd, An automatic intermittent wound irrigator. Lancet. 1917. 
April 21. p. 618. 

15. Gamlen, Passive hyperaemia in wound treatment. (Corresp.) Lancet 1917. Febr. 3. 
p. 2C0. 

16. Grünwald, Über Flüssigkeitswunden drainage. M. m. W. 1917. Feld&rztl. Beil. 
Nr. 24. p. 794. 
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17. Grün wald, Spekulum zur Untersuchung tiefer schmaler Wunden und zu operativen 
Massnahmen in solchen. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 32 p. 1063. 

18. Haberland, Improvisierter Wundensperrer. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 3. 
p. 103. 

19. Heath, Non-rusting Steel and other instrumenta for exploring. cleansing and dressing 
wounds and for other putposes. M. Press. 1917. Jan. 24. p. 76. 

20. Heinrich, Die Entwicklung der Kriegswundenbehandlung bis zur kombin. offnen 
Wundenbehandlung. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 20. p. 667. 

21. Jourdan. Appareil automatique pour irrigations intermittentes des plaies. Acad. d. 
Sc. Paris 14 Mai 1917. Presse m6d. 1917. Nr. 28. p. 293. 

22. Joy, A note on skin grafting. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 29. p. 857. 

23. Klien, Erweiterung von Fisteln durch Laminariastifte. M. m. W. 1917. Feldärztl. 
Beil. Nr. 7. p. 238. 

24. Kraus, Über arzneiliche Wundenbehandlung. Dias. Marburg 1917. 

25. Landwehr, Perldrains. Melsung. med.-pbarm. Mitteilungen 1917. H. 3. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 52. p. 1106. 

26. ‘Lumiöre, Les lois de la cicatrisation des plaies cutandes. Revue de Chirurgie 
Mai-Juni 1917. 

27. *Mercad6, Le drainage filiforme. Bull, et M4moir de la Sociötö de Chirurgie 1917. 
Nr. 28. Juin 12. 

28 Moreau (Chaput ropp.), Le drainage filiforme en chir. de guerre. Sdance 7 Mars 1917. 

Bull. Mem. Soc. d. Chir. 1917. Nr. 10. p. 609. 

29* Neuhäuser, Künstliche Steigerung der Regeneration von Gewebsdefekten mittels 
einer neuen Art der Wundenbehandlung. B. kl. W. 1917. Nr. 34. p. 817. 

30. Neumeyer, Scharlachrot und Pellidol. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 20. 
p. 670. 

31. Pearson, Important principles in the drainage and treatm. of wounds. — With 
remarky by Freyer. Lancet 1917. March 24. p. 445. 

32. Rosengart. Zur Erinnerung an die Geschichte stark wirkender Arzneimittel. Medi¬ 
kamentöse Behandlung im Feldzuge 1870/71. Von der Wundenbehandlun? 
vor der Lister’schen Methode und zur En t w ick lungsgesch ichte de r 
Antisepsis und Asepsis in Deutschland. D. m. W. 1917. Nr. 3. p. 84. 

33. *Rosenthal, Über Sperrdrainage. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. p. 212. 

34. Saxl, Über die keimtötende Feinwirkung von Metallen (oligo-dynamische Wirkung). 
W. kl. W. 1917. Nr. 23 p. 714. 

33. *Schepel man n, Über den Ersatz der Gummirohre. Medizinisch-pharraazentische 
Mitteilungen aus Wissenschaftl. und Praxis. Sonderabdruck Nr. 1. 

36. Spiegel, Zur Frage der Wundenbehandlung, insbesonders der Überhäutung grosser 
Wundenflächen. M. Kl. 1916. Nr. 35. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 3. p. 62. 

27. *§trubei. Das Kohlenbogenlicht in der Wundenbehandlung. M. m. W. 1917. Feldärztl. 
Beil. Nr. 2 p. 65. 

» Ta non, Expdriences sur la Sterilisation par le formol. Reun. m. chir. d. 1. 5 armde. 30 
Mars 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 38. p. 395. 

39. Wederhake, Grundsätze der Wundenbebandlung. M. m. W. 1917. Nr. 48. p. 1546. 

40. Werner, Über primäre Wundenheilung. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 31. 

p. 1026. 

Bier (5) beginnt mit Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen ein grosses Werk. Nach der Einleitung hat er dabei nur die 
sogenannte pathologische Regeneration im Auge. Mit der embryonalen und 
physiologischen Regeneration will er sich nur so weit befassen, als Erkenntnisse, 
die er aus ihnen gewonnen hat, auch für die pathologische Regeneration in 
Betracht kommen. Er will dabei einzelne Beispiele und Ausschnitte aus dem 
nnerschöpfliehen Gebiete der Regeneration geben. Er sagt, es habe sich 
merkwürdigerweise die praktische Medizin und besonders die Chirurgie, ganz 
im Gegensatz zur verwandten Transplantation, kaum der Regeneration, so 
*eit es sich nicht um rein morphologische und bakteriologische Fragen der 
Wundheilung handle, gewidmet. Und doch liege hier noch ein ungeheures, 
fast jungfräuliches Gebiet für die praktische Chirurgie vor, auf dem fast 
noch alles zu beobachten und zu erforschen sei. Verfasser hofft einige be¬ 
scheidene Beiträge liefern zu können, Anregungen zum Weiterarbeiten zu 
geben und den chirurgischen Optimismus zu födern, weil er der Ansicht ist, 
dass man in der Regeneration verlorengegangenen Gewebes mit den heutigen 
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Methoden noch zu wenig erreicht und viel mehr erreichen könne, wenn man 
in zweckmässigerer Weise vorginge. Seine Beobachtungen sind lediglich beim 
Menschen gemacht, wie sie sich bei der Krankenbehandlung und bei den 
Operationen darboten. Tierversuche und experimentelle Untersuchungen 
fehlen fast gänzlich, soweit es sich nicht um den Kollateralkreislauf handelt, 
der zu dem in Rede stehenden Gebiete gehört und der in einer besonderen 
Abhandlung besprochen werden solle. Über diesen Gegenstand habe Verfasser 
vor längeren Jahren sehr ausführliche experimentelle Untersuchungen angestellt. 

Lumiere (26) hat Studien gemacht über die Gesetze der Ver¬ 
narbung von Hautwunden. Er fand: 

Die abs. Geschwindigkeit der Vernarbung von Hautwunden ist konstant, 
das heisst die Wunde heilt ebenso schnell am Ende der Vernarbung wie am 
Anfang. Die nötige Zeit zur Vernarbung ist proportioneil der Breite der 
Wunde. 

Strubel (37). Ermutigt durch einige Erfolge in Friedenszeit lag es nahe, 
auch bei den Kriegsverletzungen das Licht (Kohlenbogenlicht) als ausschliess¬ 
lichen oder unterstützenden Heilfaktor heranzuziehen. In Betracht kamen 
vor allem die schwerh eilenden, torpiden Granulationswunden und Narben¬ 
geschwüre. Aber auch ganz frische Flächenwunden suchte man hinsichtlich 
rascherer Epithelisierung durch Licht zu beeinflussen. Die erzielten Resultate, 
die sich mit den von Breiger an 65 im Reservelazarett I Berlin be¬ 
handelten Fällen gemachten so ziemlich decken, lassen sich kurz, wie folgt, 
zusammenfassen: 

1. Schnelle Reinigung der Wundflächen und prompte Abstossung nekro¬ 
tisierender oder schon nekrotischer Gewebsteile. 

2. Rasches Nachlassen profuser Wundsekretabsonderung. 

3. Auffrischung schlaffer Granulationen. 

4. Rasche Auffüllung vertiefter Wunden mit Granulationsgewebe. 

5. Zunehmende Zellvermehrung des epithelialen Wundrandes und Glättung 
kallösen Narbengewebes. 

6. Bildung weicher, geschmeidiger, widerstandsfähiger Narben. 

Rosenthal (33). Die vom Verfasser empfohlene Sperrdrainage wird 

bewirkt durch Einsetzen kleiner Sperrhölzchen, die quer in die Wundränder 
eingeklemmt werden und so die Inzisionsöffnung beliebig weit und lange 
offen halten. Die eingekerbten Enden der Sperrhölzer müssen, besonders 
im Bereiche der Hohlhand, die Ränder der durch trennten Faszie mitfassen und 
spreizen. Sämtliche Inzisionen verlaufen in der Richtung der Hauptspalten. 

Schepelmann (35) empfiehlt als Ersatz der Gummirohre besonders 
präparierte Arterien. Ein dem Gummi — selbst in der Farbe — 
ausserordentlich ähnliches Material wurde durch Gerben der Iliakalarterien 
mit Lohe oder Tannin und Aufbewahren in Formol, Alkohol oder wässeriger 
Jodlösung gewonnen, namentlich letztere eignet sich, weil antiseptisch und 
gleichzeitig reizlos gut zum Konservieren. 

(Fabrikat: Braun — Melsungen.) 

Mercadö (27) empfiehlt die von Chaput angegebene Drainage 
filiforme. Es werden bei Abszessen ganz kleine Öffnungen angelegt und 
Seidenstücke oder Fil de florence eingelegt 1 ). 

b) Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes. 

1. Arbnthnot-Lane, Blakesley, Economy in rubber gloves (to the editor.) Laucetl917. 
April 21. p. 634. 

2. ’Baracz (Baroncz) v., Zur Frage der Desinfektion der Hände, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Kriegscbirargie. W. m. W. 1917. Nr. 42. p. 1837. 


’) Das ist nichts Neues, Drainage mit Katgntbündelu ist vor vielen Jahren schon 
empfohlen worden. (Referent.) 
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3. Berthe, La dteiofection des meine par Talcool. (Corresp.) Presse m6d. 1917. Nr. 48. 
Sappl, p. 507. 

4. — L'elcool employö au lavage des meine en Chirurgie. Presse möd. 1917. Nr. 20. 
p. 204. 

5. Burk, Ein neues Verfahren der Händedesinfektion. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4 

p. 82. 

6. Dörrenberg, Über Wundenbehandlung und Hautdesinfektion mit alkoholischen 
Lösungen von Natriumhypochlorit. Deutsche Militfirärzt. Zeitschr. 1917. H. 21/22. 
p. 365. 

7. *Dreyer, Lederhandschuhe zum Hfindeschutz bei Operationen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 10. p. 197. 

8. Hin den, Methoden der Schnelldesinfektion der Hand. Dies. Basel 1917. 

9. Linnartz, Der verschärfte Wundenschutz durch Anstrich des Operationsfeldes mit 
Aluminiumbronze. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. B. 142. Nr. 3 4. p. 254. 

10. Lochclongue et Dubard, Recherches bactöriol. sur l’action des hypochlorites 
appliques ä la desinfection de la mein. Acad. d. m. Paris Nov. et D4c. 1916. Rev. d. 
Chir. 1917. Nr. 1916. p. 479. 

11. Macedo, de. Über die neuen Methoden der Desinfektion der Hände und des Opera¬ 
tionsfeldes. Dies. Berlin 1917. 

12. Mc Donald, Desinfect of the hands and abdominal skin before Operation. Surg. 
gyn. and obst. B. 21. Nr. 1. 1915. Juli. Mc Müllen, Report on skin desinfect. by 
Mc Donald’s solution (ibidem). Mc D. Stanton, Sterilizat. of the skin by a rnore 
powerful and less irritating germicidal solution than tinct. of iodine (ibid.). Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 19. p. 420. 

13. Renner, Die Händedesinfektion beim Verbinden, bes. im Kriege. D. m. W. 1917. 
Nr. 1. p. 18. 

14. Spriggs, The repair of rubber operating gloves. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 1. 
p. 292. 

15. Stahlschmidt, Bakteriologische Untersuchungen über eine neue Methode der 
Händedesinfektion mit Ausschaltung von Seifenwaschung nach Gocht. Diss. Breslau 

m7. 

16. *Stein, Begünstigt der Gebrauch der sterilen Handschuhe den aseptischen Wunden- 
heilungsverlauf? Freiburg i. Br. Speyer und Kaerner 1917. 

17. Steiner, Die Mortalität der geburtshilflichen Operationen unter der Alkohol- 
desinfektion. Diss. Basel 1917. 

18. Viguier, L f alcool employö ä la dösinfect. des mains en cliir. Presse m4d. 1917. 
Nr. 42. p. 437. 

Stein (16) sucht in einer 15 Seiten umfassenden Dissertatien aus der 
Freiburger Universitäts-Frauenklinik die Frage zu beantworten: Begünstigt 
der Gebrauch der sterilen Handschuhe den aseptischen Wund¬ 
heilungsverlauf? Es soll in dieser Arbeit ein Vergleich aufgestellt 
werden zwischen der Händedesinfektion ohne Gummihandschuhe und der 
mit Handschuhen. Ausserdem soll die Händedesinfektion nach Li er¬ 
mann scher Methode berücksichtigt werden. Handschuhe wurden in der 
dortigen Frauenklinik bei allen aseptischen Operationen getragen. Während 
der Handschuhperiode trugen bei aseptischen Operationen die Schwestern, 
welche Instrumente reichten und Nadeln einfädelten, die dicken Kautschuk¬ 
handschuhe nach Chaput, ebenso der Assistent, der die Bauchhalter be¬ 
diente. Der Operateur und der Bauchassistent trugen dünnwandige Hand¬ 
schuhe. Nur bei den einfachsten Operationen verwendete auch der Operateur 
die Chaput’schen Kautschukhandschuhe. Das Resultat der Untersuchung 
spricht nicht für einen durchgreifenden Unterschied. Verfasser sagt am 
Schlüsse: Früher.wurde behauptet: „Hätten wir keine Gummihandschuhe, so 
wären wir eigentlich dauernd theoretisch septisch und dazu verurteilt, zwei 
Drittel des Jahres die Hände in den Schoss zu legen . u Darauf ist zu er¬ 
widern: „Faktisch haben wir vor Erfindung der Gummihandschuhe nicht zwei 
Drittel des Jahres Unglück gehabt, sondern bei guter Händedesinfektion 
mit ebensolcher Sicherheit operiert, als mit Handschuhen. Sie macht die 
Handschuhe entbehrlich und schafft eine Wohltat für den Operatur und bei 
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feinerer Technik auch für den Patienten. Die feinfühlende Hand kommt wieder 
in ihr Recht 1 ). 

Baracz (2). Wieder ein neues Händedesinfektionsverfahren, besonders 
für die Kriegschirurgie benutzt wird eine Mischung von Chlorkalk und 
Waschsoda. Das bakterizide Agens ist dabei Sauerstoff in stätu nascendi. 
Bei 42 Versuchen waren die Hände 40 mal steril, somit lässt sich damit 
in 95% der Fälle vollkommene Sterilität erzielen (?) 

Dreyer (7) verwendet Handschuhe aus ungefärbtem, glattem Glaceleder. 
Die Handschuhe werden durch Einlegen in 3%iges Formalin keimfrei ge¬ 
macht. Sie bleiben zwei Tage in der Lösung liegen. 

c) Sterilisation des Naht- und Unterbindungsmaterials. 

1. Goris et Rolland, Sur la r^sorption du catgut. Ann. Inst. Past. 1917. Nr. 6. 
p. 269. Presse möd. 1917. Nr. 47. p. 493. 

2. Lossen, Steril catt;ut. M. m. W. 1917. Nr. 35. Feldärztl. Beil. 27. p. 895. 

3. Mennenga, Jod-Dauercatgut. M. ni. W. 1917. Feldärztl. Beil. p. 1158. 

4. O’Conor, Sterilisation and preparation of catgut. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 29. 
p. 425. 

5. Rosenthal, Über die Verwendung von Pferdehaaren als Nahtmaterial. M. m. VV. 1917. 
Feldärztl. Beil. Nr. 8. p. 270. 

6. Schaefer, Eine neue fortlaufende Naht. B. kl. W. 1917. Nr. 45. p. 1087. 

7. Schall, Technische Neuheiten a. d. Geb. d. Mediz. etc. Martens, Wundklammer, bei 
der die Hautfalten durch eine Schraubenfeder verbunden sind. D. m. W. 1917. Nr. 39. 
p. 1235. 

8. Schall, Technische Neuigkeiten a. d. Geb. d. Mediz. etc. Kuhlemann, Nadel für 
Wundenvernähung. D. m. W. 1917. Nr. 21. p. 659. 

9. Soresi, Aiguille modifiee pour la suture avec fils mötalliques. Rev. d. Chir. 1917. 
Nr. 3/4. p. 480. 

10. Steinbrück, Erfahrungen während der Kriegszeit mit dem Verpacken, Behandeln 
und Keimfreimachen gezwirnter Seide im Vergleiche zu geflochtener Seide, Leinen¬ 
zwirn und Hanfzwirn. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 21/22. p. 384 

11. Thompson, A method of preparing and using catgut. Brit. med. Jorn. 1917. 
June SO. p. 873. 

12. WiartetRousseau, Utilisation des autoclaves, et plus particulierement du materical 
de Sterilisation des ambulances chirurgicales automobiles, pour la Sterilisation des 
instruments par la vapeurs de formol. Bull, et Memoir. de la Socidte de Chirurgie 
de Paris 1917. Nr. 25. 10 Juillet. 

Mennenga (3). Vor- und Nachteile von Seide und Catgut bei ihrer 
Verwendung in der aseptischen Friedenschirurgie wurden oft genug gegen¬ 
einander abgewogen, mehr und mehr gewinnt aber auch hier das Catgut 
Anhänger. Es gibt nach Verfassers Erachten keinen stichhaltigen Grund 
gegen die Verwendung eines geeigneten Catguts. Da wo ungünstige Erfahrungen 
gemacht wurden, lag die Ursache in der unzweckmässigen Zubereitung oder 
Aufbewahrung eines nicht gehärteten Materials. Es mag noch einmal auf 
jene Eigenschaften hingewiesen werden, die von einem in allen Fällen ver¬ 
wendbaren Faden verlangt werden müssen. Nun hat sich zwar unter den 
aseptischen Methoden der Catgutsterilisierung das Jodierungsverfahren 
durch Einlegen in Lugolsche Lösung als unbedingt zuverlässig erwiesen, 
es zeigte aber den Übelstand, dass der Faden bei längerer Aufbewahrung in 
der Lösung mazeriert wurde und stärkerem Zuge nicht mehr stand hielt. 
Die Vorhärtung mit einem Gerbemittel (Chromsäure, Chromalaun, 

l ) Aach der Krieg hat wieder gezeigt, dass man auch ohne Handschuhe gute Resultate 
erzielen kann. Man höre was R. Schäfer (Zentralbl. f. Gyn. 1919. p. 8. S. 152) sagt: 
„Die Schwererhältlichkeit der Gummihandschuhe sehe ich nicht als ein Unglück an. Ich 
verweise auf die von mir kritisch beleuchteten Statistiken von Stiller und Hannes (über 
fast 7000 Geburten) und von Zweifel und K ü s t n e r (über 6500 Laparotomien), aus denen sich 
keine Besserung der Mortalität durch Einführung der Gummihandschuhe nachweiseu lässt 
(Zeitschrift f.’Geb. und Gyn. Bd. LXXI). Ich selbst verwende Gummihandschuhe nur in 
Aüsnalitnefällen und verlasse mich auf meine Händedesinfektion.“ Referent. 
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Formalin usw.) macht das Catgut auch für diese Zwecke durchaus geeignet, 
wenn die Gerbung in zweckmässiger, abgestimmter Weise durchgeführt 
wird. Bei den Vorschriften, die Verfasser für ein kurz vor dem Kriege in 
den Handel gebrachtes Universalcatgut gab, schien es ihm wichtig zu sein, 
dass eine Härtung ohne Beeinflussung des für die Jodierung und Festigkeit 
nötigen Fettgehalts durchgeführt, dass ferner das Gerbemittel nach der 
Härtung wieder völlig entfernt wurde, um irgendwelche Reizerscheinungen 
auszuschHessen und dass die Gerbung des Fadens in gespanntem Zustande 
desselben erfolgte. Es wurde dadurch erreicht, dass der Faden, ohne seine 
Schmiegsamkeit zu verlieren, in der Jodflüssigkeit seine Ringform bewahrt, 
womit sich die Anwendung besonderer Catgutgläser erübrigt. Bei dieser Art 
der Herstellung hat es sich erwiesen, dass auch der dünnste Faden selbst 
nach mehrjähriger Aufbewahrung in der Lugolschen Lösung nichts von seiner 
vollkommenen Zugfestigkeit einbüsst. 

d) Sterilisation des Verbandmaterials, der Instrumente. Mass¬ 
regeln gegen Luftinfektion. 

1. Adam, Ein neues Zellstoffverbandkissen. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 18* 

p. 606. 

2. Boudet, La gaze paraffinöe. Presse m4d. 1917. Nr. 28. Append. p. 291. 

3. Boufit Henry, Mrae., Divers pansements hyperthermiques par la guttapercha. 
Acad. d. m. Paris 16 Nov. 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 66. p. 680. 

4 Böhler. Borsäure, ein Mittel zum Geruchlos- und Trockenhalten von Verbänden. 
W. m. W. 1917. Nr. 47. p. 1539. 

5. Chevassu,La störilisat. prat. des instruments par les vapeurs de formol. (Discuss. 
Sencert). Söance £8 Fövr. 1917. Bull. Mära. Soc d. chir. 1917. Nr. 9. p. 584. 

6. Journal de pharmacie et de chimie, Emploi de la glycerine pour la störilisat. 

ä chaud des Instruments de chir. 1917. Nr. 5. p. 147. Presse möd. 1917. Nr. 59. 

p. 615. 

7. Kuhn, Ein Entspannungs-Aufklappverband (mit maximal adaptierend, u. progredient. 
DrahtzOgelWirkung. M. m. W. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 3. p 103. 

8. Mouchet et Loudenot, Le fixol, mode de pansemeot antisept. tr6s öconomique. 

Arcb. d. m. et d. pharm, mil. t. 67 Nr. 1. 1917 Janv. p. 97. Presse möd. 1917. 

Nr. 47. p. 449. 

9. Mouchet et Loudenot, Un mode de pansement öconomique: le fixol. R4un. m. 
chir. d. la 5« armöe. 80 D6c. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 17. p. 171. 

10. Nimier (ä prop. du prucös verb.), Du pansement. Seance Nov. 1917. Bull. M4m. 
Soc. d. chir. 1917. Nr. 34. p. 2011. 

11. Schall, Technische Neuheiten auf d. Geb. d. Mediz. etc. Sarason, Aufsaugender 
Verbandstoff aus quellfähig gemachter Stärke. D. m. W. 1917. Nr, 39. p. 1235. 

12. — Technische Neuheiten auf d. Geb. d. Mediz. etc. Teufel, Selbstelastisch ge¬ 
wobene Verbandbinde mit zwei hinsichtl. Feinheit nnd Härte oder bmsichtl. beider 
Eigenschaften veischiedenen Aussenseiten. D. ra. W. 1917. Nr. 39 p. 1235. 

13. Sil hol, Le kapok, objet de pansement. Söance 7 Nov. 1917. Bull. M£m. Soc. d. 
Chir. 1917. Nr. 34. p. ‘2042. 

14. Toubert, A propos de la Sterilisation par le formol. Rdun. ra. chir. d. 1. 5® arm£e. 
30 mars 1917. Presse möd. 1917. Nr. 38. p. 395. 

15. *Wiart et Rousseau, Utilisat. des autoclaves, et plus particuliörement du raatörial 
de störilisat. des arnbulances chir. automob., pour la atörilisat. des instruments par 
les vapeurs de formol. — Discuss. Michon. Söance 4 Juill. 1917. Bull. Möm. Soc. 
d chir. 1917. Nr. 25. p. 1495. 

16. Wildt, Zur Ersparnis an Verbandmull. M. Kl. 1917. Nr. p. 1194. 

Wiart et Rousseau (15) empfehlen zur Sterilisation von Verband¬ 
stoffen und Instrumenten die Formalindämpfe für die Antomobilambulanzen. 

ei Behandlung der akzidentellen und infizierten Wunden, Anti- 
septik und Antiseptika. Kriegsverletzungen. 

1. Achard et Leblanc, Le mode d’action des Solutions de savon employdes pour le 
pansemeot des plaies. Soc. de biol. Paris. 21 avril 1917. Presse mdd. 1917. No. 25. 
p. 260. 
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2. Anderson, Louisa, and Helen, Chambers, The treatm. of septic wonnds with 
bismuthiodoform-paraffin naste, with an account of the bacteriol. and chemic. action 
of bismuthiodoforra-parafnn-paste by Helen Chambers and Goldsmith. Lancet 
1917. March 3. p. 331. 

3. — Bismuth and iodoform paate in gunahot wounda Aasoc. of regiat. m. women. 
13 Febr. 1917. Brit. med. Jonrn. 1917. Febr. 24. S. 264. 

4. A propos du proc. verb., Suturea primitives de8 plaies. Suite a la discuaa.: Pozzi, 
Walther; Chaput; Roulier; Potheres; Faure; Tuffier: Abadie. Seance 
18 Juill. 1917. Bull. Mäm. Soc. de cbir. 1917. No. 27. p. 1390. 

5. A propoa du traitem. des plaies de guerre. — A propos du proces verb. — Suite de 
la discuas.: Silhol. Säance 21 Fävr. 1917. Bull. Mäm. Soc. de chir. 1917. No. 8. 
S. 492. 

6. A propos de la räunion primitive et de la räunion secondaire des plaies de guerre 
(Demoulin rapp.). — A propos du proces verb. — Suite de la discuas.: Mauclaire. 
Säance 21 Fävr. 1917. Bull. Mäm. Soc. de chir. 1917. No. 8. S. 489. 

7. A propos du procös verbal; Suturea primitivea dea plaies. Diacuss.: Picquä: Au* 
vray; Gaudier. Säance 3 Oct. 1917. Bull. Mäm. Soc. d. chir. 1917. No. 29. p. 1733. 

8. Axtord and Cheatle, Treatm. of wounda received in war. Brit. med. Journ. 1917. 
April 28. p. 535. 

9. BandalineetdePoliakoff, Les douches d’air chaud et le traitem. des plaies de 
guerre. Presse med. 1917. No. 53. p. 551. 

10. Bäräny, Über Kriegschirurgie (Primäre Exzision und primäre Naht der Schuss¬ 
wunden). Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1598. 

10a. Barnaby, Quatorze caa de plaies articulairea traitäs dans une ambulance de l’avant 
par la däsinfection imraädiate de l’artic ä l’ether, suivie de suture totale de la syn¬ 
oviale sans drainage. Bull, et Mem. de la Soc. de Chir. de Paris. 1917. Nr. 1. 9. Januar. 

11. — A propos dea suturea primitives des plaies de guerre des parties molles. Räun. 
m.*chir. d. 1. 3 e armäe. 3 et 17 Janv. 1916. Presse mäd. 1917. Nr. 11. p. 107. 

12. — Traitem. des plaies de guerre ä l’avant par la suture primitive (plaies fraiches des 
parties molles). Indications et contreindications. (Suite de al discuss.) Säance 31 
Janv. 1917. Bull. Mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 5. p. 335. 

13. Bashford, Hartley and Morrison, A study of 50 ca9ea treated by flavine. 
Brit. med. Journ. 1917. Dec. 29. p. 849. 

14. — Sterilisation by Dakins solution and the occurrence of secondary haemorrhage. 
Lancet 1917. Oct. 20. p. 595. 

15. Baumann, Zur Wundenbehandlung mit Anilinfarbstoffen. Ver. f. wiss. Heilk. 
Königsberg. 19. März 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 765. 

16. Bazin, Procädä pour evacuer les propriätäs bactäricides du pus des plaies de guerre. 
Soc. d. biol. Paris. 6 Janv. 1917. Presse med. 1917. Nr. 5. p. 53. 

17. — Utilitä de l’autovaccinatioo präventive dans la suture secondaire des plaies de 
guerre. Soc. d. biol. Paris. Mars 1917. Presse med. 1917. Nr. 18. p. 182. 

18. Beattie, Lewis and Gee, Hypochlorous solution electrically produced from hyper* 
tonic saline as a desinfectant for septic wounda etc. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 24. 
p. 256. 

19. *Bechhold, Ersatz der Jodtinktur. MUnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1534. 

20. Becker, Ersatz der Jodtinktur. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. Feldärztl. 
Beil. p. 1479. 

21. Benoßt et Heilbronn er (Dastre präsent.), (Kathariner, Übers.), Sur le traitem. 
des plaies de guerre par Taction combinäe des radiations visibles et ultraviolettes. 
Acad. d. Soc. Paris. Säance 15 Sept. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. 
p. 1663. 

22. ’Bieling, Über die Wirkung des Isoctylhydrocuprein (Vazin) auf die Gasbrandgifte. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 51. 

23. Bier, Anaörobe Wundinfektion (abgesehen von Wundstarrkrampf). S.-A. Tübingen, 
Laupp 1916. 

24. — Über die Behandlung von heissen Abszessen, infektionsverdäcbtigen und infizierten 
Wunden im allgemeinen und mit Morgenrothschen Chininderivaten im besonderen. 
Diskuss. Berl. med. Ges. 17. Juli 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 717. 

25. Bode, Behandlung schwer infizierter Wunden mit Salzsäurepepsinlösung, v. Bruns’ 
Beitr. Bd. 105. Heft 3. Kriegschir. Heft 82. 1917. p. 406. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 39. p. 892. 

26. Bond, Acriflavinc post as a dressing for infected wounds. Brit. med. Journ. 1917. 
July 7. p. 6. 

27. — The iufluence of antiseptics on the activities of leucocyty and on the healing of 
wounds. Part. 111. On the presence of an iodophile substance in the white blood 
corpuscules in health and in some other cells, and on the relation of this substance 
to phagocytosis and immunity. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 3. p. 145. 
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28 Böhler, Wundenmisshandlung und Verbandstoffvergeudung. Militärärztl. Sitzg. im 
Ber. d. Heeresgrapp. Kommand. 6. 0. Erzherzog Eugen. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 4. p. 125. 

29. "Braun. Über aseptische und offene Wundenbehandlung im Feldlazarette, v. Bruns’ 
Beitr. Bd. 105. Heit 1. Eriegschir. Heft 30. 1916. p. 69. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 33. p. 753. 

30. Brieger, Vorschlag zur Wundeobehandlung mittels gesättigten oder übersättigten 
Dampfstrahles. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 580. 

31. Broca (ä propos du procös verb.), Sur la dösinfection des plaies. Sdnnce 13 juin 
1917. Bull. Mem. Soc. d. chir. 1917. Nr. 22. p. 1296. 

32. Browning, The measure of the potency of antiseptics-their therapeutic value in 
wounds. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Febr. 3. p. 177. 

33. — and Ligat, The use of flavine antiseptics in wounds. (Corresp.) Lancet 1917. 
Nr. 17. p. 766. 

34. — The phyeiological and antiseptic action of flavine. (Corresp.) Lancet 1917. 
Sept. 15. p. 436. 

35. — The germicidal power of flavine. (Corresp.) Lancet 1917. Oct. 20. p. 621. 

36. — Research on the antiseptic properties of „flavine“ compounds. (Corresp.) Brit. 
med. Journ. 1917. June 16. p. 824. 

37. — Gulbranson and Thornton, The antiseptic properties of acriflavine and pro- 
flavine, and brillant green; with special reference to suitability for wound therapy. 
Brit. med. Journ. 1917. July 21. p. 70. 

33. — Kennaway and Thornton, Flavine and brilliant green, powerful antiseptics 
with low toxicity for the tissues: their use in the treatm. of infected wounds. Brit. 
med. Journ. 1917. Jan. 20. p. 73. 

39. — The antiseptic „flavine* (acriflavine). (Corresp.) Lancet 1917. June 16. p. 927. 

4L Cazin et Mlle. Krongold, De l’emploi de l’eau de Javel du commerce ds. le traitem. 
des plaies infectäes. Soc. des chir. Paris. 23 Nov. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 70. 
p. 717. 

42. -De 1’emploi de l’eau de Javel du commerce ds. le traitem. des plaies infectäes. 

Acad. d. sc. Paris. 22 Oct. 1917. Presse m4d. 1917. Nr. 61. d. 632. 

43. — De l’h^liothörapie totale dans le traitem. des blessures de guerre. Acad. d. sc. 
Paris. 7 Mai 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 26. p. 270. 

44. — (Perrier prdsent.), De l’höliothdrapie totale dans le traitem. des blessures de 
guerre. C. r. Acad. d. sc. Paris 1917. Nr. 19. (Kathariner, Übers.). Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 1020. 

45. *Cetto. Eine halboffene physikalische Wundenbehandlung, v. Bruns’ Beitr. Bd. 101. 
Heft 4. Eriegschir. Heft 23 1916. p. 455. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 18. p. 384. 

46. ’Cbalier (Faure rapp.), De la suture primitive des plaies de guerre et de leur 
traitem. asep'ique. D scuss. Chaput, Souligoux. Sdance 3 Janv. 1917. Bull. 
m£m. soc. chir. 1917. Nr. 1. p. 21. 

47. Chassevant. Pansement obturateur des plaies. Soc. d. ther. Paris. 14 Nov. 1917. 
Presse med. 1917. Nr. 66. p. 678. 

48. Chaput (a propos du procös verb), A propos du traitem. des plaies de guerre. Seance 
14 Mars 1917. Bull. m£m. soc. d. chir. 1917. Nr. 11. p. 656. 

49. — Potherat, Delhet (ä propos du proces verb.), Sur la suture primitive des plaies 
de guerre. S4ance 14 Nov. 1917. Bull. mem. soc. d. chir. 1917. Nr. 35. p. 2044. 

iß. Chenier, Les dmonctoires artificiels. Soc. d. pathol. comp. Paris. 1 mars 1917. 
Presse med. 19 7. Nr. 18. p. 182. 

51. *Chevas8U, Le pansement rare postoperat. ä l’avant, et en particul. le pansem. au 
serum physiologique. Seance 4 JuilJ. 1917. Bull. möm. soc. d. chir. 1917. Nr. 25. 
p. 1517. 

52. Coopor, Electrolysis in open suppurating wounds. Brit. med. Journ. 1917. June 30. 
p. 874. 

53. Cole, Brillant green as an antiseptic. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Aug. 4. 
p. 165. 

54. Colledge, Drummond, Worthiugton, Monee, Sladden and Mc Cartney, 
Report on the treatm. of a series of recently inflicted war wounds with „ profi avine*. 
Lancet 1917. Nov. 3. p. 676. 

55. — and Drummond. On the treatm. of recent guushot wounds with bismuth iodo- 
form-paraffin paste. With special reference to compound fractures. Lancet 1917. 
July 14. p. 40. 

A Dakin and Dun harn, The relative germicidal efficiency of antiseptics of the chlorine 
group and acriflavine and other dves, with observatioos of the rational testiog anti¬ 
septics. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 17. p. 641. 

5". — Biocbemistry and war problems. Brit. med. Journ. 1917. June 23. p. 833. 

>8. Debeyre et Tissier (Walther rapp.), Fermefcure secondaire des plaies. Seance 
14 mais 1917. Bull. mem. soc. d. chir. 1917. Nr. 11. p. 676. 
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59. Demoulin, Chaput, Tuffier (ä propos da proc&s verb.), Sar 1 ä suture primitive 
et secondaire dang leg plaies de gaerre. (Fin de la discuss.) Sdance 14 Mais 1917. 
Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 11. d. 658. 

60. Derache, Sur la suture primitive des plaies par projectiles de guerre. Seance 
7 Mars 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 10. p. 632. 

61. Ddsinfect. des plaies de guorre (ä propos du proc. verb.), Broca, Delbet, Thidry. 
Seance 6 Ju>n 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 21. p. 1264. 

62. Desplas et Policard, La chloramine. Presse mdd. 1917. Nr. 21. p. 213. 

63. Desfosses, Treatm. of infected wounds by the Carrel method. Med. Press. 1917. 
May 30. p. 447. 

64. Des tot, Appareil d'irrigation ä chasse intermittente automatique pour la ddsinfection 
rapide des plaies. Sdance 24 Janv. 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917 Nr. 4. p. 303. 

6^. Deus« Die künstliche Höhensonne b**i der Nachbehandlung Kriegsverletzter. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. Feldärztl. Beil. Nr. 11. p. 373. 

66. Ddzarnaulds, Sur le traitem des plaies de guerre par armes ä feu, en particulier 
sur la suture primitive des plaies. Presse mdd. 1917. Nr. 24. p. 242. 

67. — Des plaies de guerre par armes ä feu. Rev. d. chir. 1916. Nr. 7/8. p. 164. 

68. Distaso and Bowen, Auto-desinfection of wounds by the use of ether solution. 
Brit. med. Journ. 1917. Febr. 24. p. 259. 

69. Dixon and Bat es, Treatm. of wounds by a solution of soap in the carnality Clearing 
house. Lancet 1917. Nov. 24. p. 789. 

70. *Dobbertin, Das Chloren schwer infizierter Wunden Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 14. Feldär/tl. Beil. Nr. 14. p. 467. 

71. Donaldson and Joyce, A method of wound treatment by the intraoduction of 
livmg cultures of a sporebearing anaerobe of the proteolytic group. Lancet 1917. 
Sept. 22. p. 445. 

72. Dorso(Kirmisson rapp.), Fract. comrainut. de l’humdrus, du tborax et du pied, 
par dclat d’obus avec plaie pdndtrante intratboracique; stdrilisation complöte et 
ddfinitive par immersion immddiate et imprd^nat p-olongde par l’eau de mer. Dis¬ 
cuss.: Delbet. Sdance 25 Juill 1917. Bull. möm. t-oc. d chir. 1917. Nr. V8. p. 1683. 

73. Dosquet, Die offene Wundbehandlung und dieFreiluftbehandlung. Leipzig,Tbinme 1916. 

74. Douglas, Colebrook and Fleming, On skin-grafting: a plea for its more exten¬ 
sive application. Lancet 1917. July 7. p. 5. 

75. — Fleming and Colebrook, Studies in wound infections on the question of 
bacterial symbiosis in wound infections. Lancet 1917. April 21. p. 60t. 

76. Drummond and Mc Nee, On the treatm. of a series of recently inflicted war 
wounds with fiavine. Lancet 1917. Oct. 27. p. 640. 

77. Duchesne, Emploi d’une mixture oldoetbdree pour panser les plaies de guerre. 
Acad. d. möd. Paris. 3 Avril 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 20. p. 208. 

78. Dupont (Delbet rapp.), Contribut. ä l’etude de traitem. des plaies de guerre par 
Texcision avec ou sans suture. Sdance 28 Mars 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. 
Nr. 13. p. 832. 

79. Eastman, Treatm. of infected gunshot wounds. Surg., gyn. and obstetr. Jan. 1907. 
Brit. med. Journ. 1917. May 19. Epit. lit. p. 18. 

80. Ehrenpreis, La mdthcde de Carrel. Kdun. m.-chir. d. 1. 5 e armde. 18 Nov. 1916 
Presse mdd. 1917. Nr. 2. p. 23. 

81. Eiseisberg, v., Aseptische oder antiseptische Behandlung der Schusswunden. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p 157. 

82. — Aseptische oder antiseptische Behandlung der Schusswunden. Wien. klin. Rund¬ 
schau. 1917. Nr. 27/28. p. 151. 

83. El kington, Proflavine in septic wounds. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 29. p. 1“60. 

84. Erl ach er, Über die Behandlung alter unreiner Wunden mit Ortizonstiften. Wien, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 778. 

85. Fardon, Shell wounds in children. (Corresp) Lancet 1917. June 9. p. 892. 

86. Femvick, An automatic nurse for Carrel-Dakin fluid. Brit. med. Journ. 1917. 
June 9. p. 769. 

87. Fiessinger et Clagne, I/action antiseptique des hypochlorites alcalins et, en par- 
ticulier, de la solution de Dakin-Daufresne. Soc. d. biol. Paris. 29 Juin 1917. 
Presse mdd. 1917. Nr. 39. p. 407. 

88. Fleming, The physiological and antiseptic action of fiavine. (With some obaer 
vations on the testing of antiseptics.) Lancet 1917. Sept. 1. p. 341. 

89. — The physiological and antiseptic properties of fiavine. (Corresp.) Lancet 1917. 
Sept. 29. p. 508. 

90. Foisy (Demoulin rapp.), Rdunion primitive et reunion secondaire dans les plaies 
de guerre. Discuss.: ördKoire, Walther, Demoulin. Seance 7 Fdvr. 1917. 
Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 6. p. 385. 

91. Fourmestraux, De Tasepsie en chir. de guerre. Rdun. m. d. la 4« armde. 26 Janv. 
1917. Presse mdd. 1917. Nr. 19. p. 193. 
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92. Fraenkel, Wundenbehandlung im Kriege. Wien. klin. WocheoBchr. 1917. Nr. 10. 
p. 295. 

93. *— Wundenbehandlung im Kriege. Feldftrztl. Tag. bei d. k. u. k. 2. Armee. Lemberg. 
20.-22. Febr. 1917. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 25. p 555. 

94. •Franz, Über die Gapentzündung. Bruns’ B^itr. Bd. 106. Heft 4. 

95. Frenelle, Dupuy, de, Le traitem. des plaies de guerre et la mdthode deCarrel. 
Soc. des chir. Paris. 12 Janv. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 5. p 54. 

96. Freusberg und Bumiller, Zur Behandlung schwerinfizierter Wunden mitCarrel- 
Dakin-Lösung. Münch, med. Wochensehr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 32. p. 1058. 

97. *Frund. Primäre Wundennaht bei Schussverletzungen. Niederrhein. Ges. f. Nat.* u. 
Heilk. M. Abt. Bonn. 22. Okt. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 51. 
p. 1605. 

98. Gaudier, Pozzi (ft propos du procd9 verb.), Suture primitive des plaies. Sdance 
24 oct. 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. Nr. 32. 1917. p. 1949. 

99. — (ft prop. du proc. verb.), A propos de l’emploi d’un fixateur colorant avant la 
ddsinfect mdcan. Sdance 11 Juill. 1917. Bull. mem. soc. d. chir. 1917. Nr. 26. p. 1528. 

100. — A propos du traitem. des plaies de guerre. (Suite de la discuss.) Sdance 7 fdvr. 
1917. Bull. mem. soc. d. chir. 1917. Nr. 6 p. 401. 

101. •Gelinsky, Die Schädlichkeit der essigsauren Tonerde und die Wirkung anderer 
Verbandwftsser, besonders des Bleiwassers, beider feuchten Wundbehandlung. Bruns’ 
Beitr. Bd. 106. Heft 4. 

102. Glover, The use of quinine internally as an antiseptic. (Corresp.) Lancet 1917. 
March 3. p. 352. 

103. Goodrich, La glvcdrine et les antiseptiques. J. d. pharm, et de chim. 1917. Nr. 6. 
p. 115. Presse mdd. 1917. Nr. 60. p. 624. 

104. uore-Gillon and Hewlett, Acetozone as a general surgical antiseptic. Brit. med. 
Journ. 1917. Aug. 18. p. 209. 

105. Gould, On modern antiseptics. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 24. p. 677. 

106. — C. B. Myles and Albert Carless, Attwater, Beesly and Doug 1 as-Craw- 
ford, Report on the Carrel-Dakin treatm. of wounds. Brit. med. Journ. 1917. 
Nov. 3. p. 597. 

107. Grand, Le (Delbet rapp.), De l’emploi d’un fixateur colorant avant la ddsinfection 
mdcan ique. Discuss.: Walther, Faure, Qudnu, Robert, Routier, Morestin, 
Delbet. Sdance 20 juin 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 23. p. 1347. 
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247. Thierry, Erfahrungen mit Providoform (Tribromnaphthol) Becbtold. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 20. p. 671. 

243. Tissier, Recherche sur la flore baetörienne des plaies de guerro. Acad. d. m. Paris. 
Nov et Dec. 1916. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 479. 

249. — Flore mtcrobienno des pl&ies de guerre. Arch. de mäd. et do pharmac. mil. T. 66. 
Nr. 6. 1916. D4c. p. 782. Presse mdd. 1917. Nr. 23. p. 240. 

250. Turner and Richardson, The treatm. of wounds infected with bacillus pyocyaneus. 
Brit med. Journ. 1917. Sept. 29. p. 421. 

251. Vil vandrö, Diagnosis of gas in the tissues. Arch. Radiol. and Elektr. 1916. Oct. 
Brit. med. Journ. 1917. Jan. 20. Epit. lit. p. 3. 

252. Yincent, Les plaies de guerre et la prophylaxie des infeett. Chirurg. Acad. d. m. 
Paris. 30 Janv, 1917. Presse möd. 1917. Nr. 7. p. 71. 

253. — La prophylaxie de Pinfection des plaies de guerre. Acad. d. sc. Paris. 15 Janv. 
1915. Presse m4d. 1917. Nr. 6. p. 63. 
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254. Vincent, Nouvelles remarques sur la prophylaxie de l’infection des plaies de gueire 
et sp6cialement de la gangröne gazeuse. Presse m4d. 1917. Nr. 18. p. 180. 

255. — (Dastre pr^ent.) (Kathariner Übers.), Sur la prophylaxie de l’infeck des plaies 
de guerre. Ecude comparöe des divers agents antiseptiques. C. r. Acad. d. sc. Paris. 
1917. Nr. 3. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 656. 

256. *— Nouvelles remarques sur la prophylaxie de l'infection des plaies de guerre et 
spöcialement de la gangrdne gazeuse. Presse med. 29 mars 1917. 

257. Voigt, Zur Kenntnis des kolloiden Silbers und seiner therapeutischen Verwendung 
bei Verwundeten. Deutsche mil.-Ärztl. Zeitschr. 1917. Heft 21/22. p. 367. 

258. — Die Erfahrungen mit Providoform (Tribromnaphtbol) B echt old. Therap. Monats¬ 
hefte 1917. Nr. 3. p. 104. 

259. Walker, Treatm. of wounds with bismuth iodoform paraffin paste. Brit. med. Journ. 
1917. July 21. p. 80. 

260. Watson, Primär? wounds suture. St. Bartholom, hosp. J. April 1917. Brit. med. 
Journ. 1917. May 19. Kpit. lit. p. 19. 

261. Webb, A note on the value of brillant green as an antiseptic. Brit. med. Jonrn. 
1917. June 30. p. 870. 

262. Wederhake, Über Ersatz der Jodtinktur in der Chirurgie. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldftrztl. Beil. 27. p. 889. 

263. *— Über Bekämpfung und Behandlung anaörober Wundeninfektionen. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 36. p. 1135. 

264. Werner, Wundenbehandlung in feuchter Kammer. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 34. Feldärztl. Beil. p. 1119. 

265. Winands, Praktische Winke für die Wundenbehandlung. Med. Klin. 1916. Nr. 41. 
Zentralbl. f. Cbii. 1917. Nr. 3. p. 62. 

266. *Wischo und Freiberger, Über die Haltbarkeit der Dak in sehen Natriumhyp- 
chloritlösung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1528. 

267. Wolfsohn, Wundenverlauf und Wundenbebandlung in der Etappe. Med. Klin. 1917. 
Nr. 43. p. 1142. 

268. Wossidio, Offene Wundenbehandlung und Hyperämie. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 17. p. 404. 

269. Wright, On the treatm. of war wounds. Lancet 1917. June 23. p. 940. 

Vincent (256) hat in früheren Publikationen schon die Notwendigkeit 
der möglichst früh einsetzenden Desinfektion bei den Kriegs¬ 
wunden gefordert, und zwar die Anwendung von Chlorkalk-Borsäure 1:10 
in den vorderen Linien beim Bataillon und Regiment. Dieses Pulver soll die 
Entwicklung des Bac. perfringens und anderer Keime verhindern. *) 

Hanusa (122) hat in 43 Fällen von Kriegs wunden verschmutztes Gewebe 
zur Untersuchung an die zuständige bakteriologische Untersuchungsanstalt 
eingesandt, nur Muskulatur, denn der Gasbrand sei „ja lediglich eine Er¬ 
krankung derselben, und zwar der geschädigten." 2 ) Von diesen 43 Fällen 
waren 20 mit Gasbranderregern infiziert, stets mit dem Fränkelschen. 
Die Prophylaxe sei bei den Kriegswunden einzig und allein die ausgiebige 
Anwendung des Messers. Eine verschmutzte Kriegswunde, die mit Tuchfetzen, 
Erde, Stroh usw. ausgekleidete Muskelzertrümmerungshöhle „ist zu behandeln 
wie ein maligner Tumor, d. h. sie muss im Gesunden ausgeschnitten werden. 
Schusskanäle sind breit zu spalten." 

Hildebrands Vortrag (132) über die Kriegschirurgischen Erfahrungen 
und Beobachtungen im Felde und in der Heimat enthält einen längeren Ab¬ 
schnitt: Über die primäre Wundinfektion und ihre Behandlung 
im Felde. Wir entnehmen daraus folgendes: Jod und Jodpinselung wird 
als nicht unzweckmässig angenommen bei Gewehrschusswunden. Die beste 
Feststellung bei gebrochenen Knochen ist der Gipsverband. Bei den eitrig 
infizierten Wunden spielt der aseptisch sterile Verband „gar keine Rolle“. 
Offene Wundbehandlung ist oft praktisch gar nicht durchführbar. Fliegen- 


*) Nach den Untersuchungen von G. Brunner und von Gonzenbach haben sich 
die chlorhaltigen Pulver beim Tierversuch gegenüber der Erdinfektion nicht bewährt. 

*) Wird von andern Autoren energisch beBtritten. Referent 
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plage! Verband mit essigsaurer Tonerde. Erysipel ist selten. Die Friedrichsche 
Anfrischung ist in manchen Fällen einfach, in andern Fällen schwer durch¬ 
führbar. über Stauung hat er keine Erfahrung. In Belgien und Frankreich, 
besonders in der Champagne erkrankten auffallend viele an Wundstarrkrampf, 
während das in anderen Gegenden weniger der Fall war. 

Marquis (162). Seit August 1914 hat sich in der Behandlung der 
Kriegswunden eine tiefgehende Änderung vollzogen, auf Grund von 2 Prinzipien. 
Am Anfang des Krieges wurden Ein- und Ausschuss mit Jod bepinselt um 
die Einwirkung der Infektion daselbst zu verhindern, ohne auf das Projektil 
Rücksicht zu nehmen. Jetzt weiss man, dass der Sitz des Projektils eine viel 
grössere Bedeutung hat als die Ein- und Ausschüsse und dass die Desinfektion 
an dieser Stelle notwendig ist. Ferner hat sich gezeigt, dass die Prinzipien 
der Friedensasepsis nicht auf den Krieg übertragen werden können. Man 
kam zu der Formel: „l’antisepsie est le moyen et l’asepsie le but“. Verfasser 
bespricht in einem ersten Abschnitt die Mittel der Antisepsie physique 
and der antisepsie chimique. 

Mauelaire (165) gibt in der Soci6t6 de Chirurgie eine Übersicht über 
die Kriegswundenbehandlung. Die bakteriologischen Untersuchungen 
haben gezeigt, dass in den acht ersten Stunden die Mikroben noch nicht die 
Zeit gehabt haben sich in den Geweben zu entwickeln, und dass man unter 
denselben Staphylococcen und Streptococcen und die Erreger der Gasinfektion 
findet. 

Diese bakteriologischen Befunde, gegeben von Carrel, sind sehr wichtig. 
Sie haben Anlass gegeben zur Anwendung verschiedener Therapie, haupt¬ 
sächlich aber zur initialen permanenten Irrigation mit der Dakinschen Lösung. 

Kann das Laboratorium uns nützliche Indikationen für die therapeutische 
Prognose der Wunden geben? Delbet empfiehlt zu diesem Zweck Pyoculture. 
Ist diese negativ oder schwach positiv, so zeigt dies, dass der Organismus 
sich gut verteidigt. Ist sie positiv, so zeigt dies, dass die Verteidigung schlecht 
ist und dass radikale Massnahmen notwendig sind. Die Granatsplitter sind 
meist „septiques“. 

Sind wir im Besitze einer Art von Vaccinotherapie zur Praeventiv- 
behandlung der Infektion? Eine solche ist empfohlen von M. Leclainche 
et Val 16e. Dieses polyvalente Serum erhöht die Leucocytose. 

Da in den ersten Stunden die Mikrobien sich in den Wunden nicht 
vermehren, so empfahl Chaput die Excision der Wunden, um so die in¬ 
fizierte Wunde in eine aseptische umzuwandeln. J ) Ist dies erreichbar, so 
wäre ein weiterer Schritt die primäre Naht. 

Hartmann (124). In dem Kriegslazarett, wo Verf. tätig war, kamen 
last nur schwere Granatspitter- und Minenverletzungen zur Beobachtung, also 
stets primär infizierte Wunden. Bei oberflächlichen Wunden zuerst 
Excision dann Reinigen mit Wasserstoffsuperoxyd oder mit einer Lösung 
von 5% Jod in 70% Alkohol nach Brunner, die sich ausserordentlich be¬ 
währt hat. Dann kurze Zeit Okklusivverband, hernach offene Wundbehandlung, 
wobei die Wunde lose mit in 3%iger Carbollösung getauchter Gaze bedeckt 
wird. Bei tiefen Wunden Entfernung der Granatsplitter und Fremdkörper, 
Freilegen aller Buchten und Taschen, Ausspülen mit H 2 0 2 in 3°/oigem Carbol- 
wasser. Drainage. Offene Behandlung. 

Frankel (93). Im allgemeinen herrscht wohl die Anschauung der 
primären Infektion der Wunde; manche Fälle von Gasphlegmone scheinen 
allerdings auch für eine nachträgliche sekundäre Infektion bei vorliegender 
Disposition dazu zu sprechen. Die primäre Wundrevision (Friedrich) und 

') Friedrichs Veroncke sind hier nirgends bekannt. 
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das Debridement präventiv haben sich weit eingebürgert, doch erheischen 
sie richtige Indikationsstellung und sachkundige Anwendung. Zur Beseitigung 
von Fieber genügt oft blosse Ruhigstellung. Die Bi ersehen Resultate gerade 
bei Gasbrand zeigen die grosse Wirksamkeit der natürlichen Abwehrkräfte. 
Die Aufgabe des Arztes in der ersten Linie bleibt Anlegung eines sterilen 
Verbandes und Ruhigstellung, sowie rascher, schonender Abtransport. Die 
Grenzen der konservierenden Chirurgie haben keine Verschiebung, die Methoden 
der Wundbehandlung keine grundsätzliche Änderung erfahren. 

Franz (94) hält die Bezeichnung „Gasphlegmone“ für falsch, weil 
progrediente Eiterung fehle, er nennt den Prozess „Gasentzündung 4 . 
Diese Entzündung tritt da auf, wo grosse Muskelmassen im Körper sind. 
Es handle sich um eine charakteristische Infektionskrankheit von Muskel¬ 
wunden mit anaeroben Gasbazillen. Ausführlich wird klin. Diagnose, Bakterio¬ 
logie und pathol. Anatomie, sowie Behandlung besprochen. Nur da, wo die 
Art der Verletzung buchtige, zerrissene Muskelwunden vermuten lässt, soll 
man „aktiv“ revidieren. „Die Massenanhäufung von Verwundeten hat im 
Kriege viele Ärzte zu chirurgischen Massnahmen gezwungen, denen die 
spezialistische Durchbildung fehlte,' und wenn Garre geahnt hätte, wie oft 
sein Vorschlag des aktiven Vorgehens in der Praxis falsch befolgt worden ist, 
so hätte er seine Meinung nicht vor so breiter Öffentlichkeit ausgesprochen. 4 *) 

Braun (29). Man ist anfangs mit der offenen Wundbehandlung 
falsche Wege gegangen; die Wunden wurden ohne Ausnahme konservativ 
und vom ersten Tage an offen behandelt. Extremitätenverletzungen wurden 
während der offenen Behandlung nicht immobilisiert. Es wurde nicht genügend 
für den Abfluss des Sekretes gesorgt, weil man glaubte, die offen liegende 
Wunde drainiere sich genügend von selbst. Auch die Gefahr der sekundären 
Infektion einer offenen Wunde wurde unterschätzt. — Dies waren die Ur¬ 
sachen von Misserfolgen und Verfasser hat daran gelernt. 1. Die offene 
Wundbehandlung ist ein wertvolles Hilfsmittel gegen die fortschreitende 
Wundinfektion. 2. Sie ist bei infizierten Wunden nicht mehr angebracht, 
sobald die Wundverhältnisse stationär geworden sind. 3. Sie ist kontrain- 
diciert bei der primären Wund Versorgung und bei reizlosen Wunden. 

Dobbertin (70). Im Allgemeinen ist die Verbandtechnik, wie Verfasser 
sie in einer ersten Mitteilung ausführlich dargelegt hat, unverändert geblieben. 
Er wiederholt kurz das Wesentliche: Nach Freilegung der buchtenreichen, 
tiefen Wunde, Spaltung von Taschen und Kanälen, Entfernung von Geschoss¬ 
teilen, Kleiderfetzen, losen Knochensplittern, Ausrottung des gesamten Brand¬ 
herdes, insbesondere der zermalmten Muskelbäuche bis weit im Gesunden, 
folgt eine lange und ausgiebige Wundspülung mit grossen Mengen 
*/« proz. Natriumhypochloritlösung. Schliesslich der triefend nasse 
Verband: Eine eingetauchte, einfache Mull-Lage bedeckt als Schleier die 
ganze Wundfläche, alle Vertiefungen und Buchten genau verfolgend, darüber 
wird ein Gummidrainrohr mit einigen Seitenlöchern bis in den abhängendsten 
Winkel eingelegt. Es muss so lang sein, dass es zum Nachfüllen durch den 
Verband nach aussen reicht. Ausstopfung der ganzen Wundhöhle um das 
Rohr mit triefend nassem Zellstoff, jede Tasche besonders! Einige nasse 
Lagen noch auf die Wunde und das ganze mit wenigen Mullbindentouren 
verbandmässig gehalten. Kein Ölleinen. Etwa zweistündlich Nachfüllen des 
Verbandes durch das Füllrohr mittels Glastrichter bis die Lösung abtropft. 
Bei flachen oberflächlichen Wunden einfache Begiessung des Verbandes von 
aussen ohne Füllrohr. Verbandwechsel je nach Sekretdurchtränkung etwa 
2—3 tägig, oder noch seltener. Die angeführten Umstände lassen es 


*) Difficile est, satiram non scribere! muss Referent bei seiner Arbeit sagen: Es ist 
bemühend, sieb durch das Chaos von Widersprüchen durchznwinden. 
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wünschenswert erscheinen, eine möglichst konzentrierte, gleichmässige, haltbare 
St&mmlösnng zn haben unter Ausschaltung aller unsicheren und knapper 
werdenden Grundsubstanzen (Chlorkalk, Soda, Borsäure), von der aus sich der 
Arzt die Yerbandlösung nach Bedarf auf eine bestimmte Stärke einstellen 
kann. Die Dosierung muss einfach, schnell und zu jeder Zeit durch das 
Unterpersonal mechanisch stattfinden können. Konzentrierte Lösungen sind 
ohnehin dem Zerfall weniger ausgesetzt als verdünnte. Um sie vor Zer¬ 
setzung durch Feuchtigkeit und der Kohlensäure der Luft zu bewahren, soll 
man sie in zugeschmolzenen Ampullen in den Handel bringen, und zwar in 
braunen, um auch den zersetzenden Lichteinfluss auszuschalten. Derartige 
Ampullen zu 50 und 100 cm Inhalt reichen zur bequemen Herstellung von 
2 V* oder 5 Litern 1 /2 proz. Natriumhypochloritlösung durch Einrühren in 
ebensoviel Liter einwandfreien Brunnenwassers. 

Stephan (238). Die Anwendung der Car rel-Dakinschen Lösung 
bei der Behandlung schwer infizierter bezw. der schweren Infektion ver¬ 
dächtiger Wunden mit und ohne Fraktur (Artillerie-, Handgranaten-, Minen¬ 
verletzungen, seltener Nahschussinfanterieverletzungen mit explosiver Wirkung) 
ist vom Verfasser seit einem Jahre im Feldlazarett ausgiebig durchgeführt 
worden. Die Einspritzung der Lösung in die Drains wurde, je nach dem 
vermuteten Grade der Infektion, ein- bis zweistündlich vorgenommen, in den 
ersten Tagen unbedingt auch nachts, eine Handreichung, die ohne Bedenken 
dem Unterpersonal anvertraut werden konnte. Die gute Einwirkung dieser 
Behandlungsart war offensichtlich, auch Hess sich feststellen, dass die möglichst 
frühzeitige Anwendung den Wirkungswert wesentlich steigerte. Sogar „Sterili¬ 
sation“ offenbar infizierter Wunden wurden einige Male beobachtet. 

Müller (180) verwendet zur Wundbehandlung ein Kilogramm Kalk, 
löscht denselben in 8 Liter Wasser ab, lässt die kochende Flüssigkeit un¬ 
gefähr 10—12 Stunden lang stehen, bis sich die unlöslichen Bestandteile zu 
Boden setzen. Dann schöpft er die obere klare Flüssigkeit ab, giesst dieselbe 
durch einen Papierfilter und erhält auf diese Weise eine Lösung von 4 Liter. 

Otto (186) glaubt auf Grund seiner Erfahrungen sagen zu können, 
dass man in der Dakinlösung ein ausgezeichnetes Mittel besitzt, um den 
Gasbrand zu verhüten und leichte und schwere Form desselben zu be¬ 
kämpfen. Sie hat wohl in der Hauptsache einen prophylaktischen Wert und 
im Stellungskriege könnte sie seiner Meinung nach auch auf dem Haupt¬ 
verbandplatz in diesem Sinne angewendet werden. Sie kann und wird aber 
nur in der Hand des Arztes wirken, der die andern Grundsätze der Wund¬ 
behandlung beachtet, insbesondere gründliche chirurgische Behandlung, ge¬ 
nügende Sekretableitung und zweckmässige Ruhigstellung des Gliedes. Die 
sofortige Entfernung der Geschosssplitter hält Verfasser für ein Haupt¬ 
erfordernis. Und eins gehört zu der Behandlung mit der Dakinlösung: Zeit 
and nochmals Zeit! Die fehlt aber nur zu oft in einem arbeitenden Feld¬ 
lazarett. Die Behandlung der schwersten Formen der Gasphlegmone hatte 
bei ihm einen negativen Erfolg. 

Wischo und Freiberger (266) fassen die Ergebnisse ihrer Unter¬ 
suchungen kurz zusammen und finden, dass die Haltbarkeit der konzen¬ 
trierteren Dakinlösungen (also von 12V* proz. aufwärts) durchaus nicht 
grösser ist als die der verdünnten, im Gegenteil, ihre Versuche sprechen 
mehr für die Haltbarkeit der verdünnten Lösungen. 

In der Pariser-Gesellschaft für Chirurgie ist das Thema sutures 
primitives des plaies sehr eingehend diskutiert worden. Pozzi ist der 
Meinung, dass die primäre Naht nach mechanischer Sterilisation der Wunde, 
<1. h. nach Exzision in einer beschränkten Zahl von Fällen ausgezeichnete 
Resultate geben könne, in andern Fällen sei sie sehr gefährlich, man dürfe 
sie daher nur auf bestimmte Fälle beschränken und zwar nur dort, wo man 
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die Wunde bis zur Vernarbung überwachen könne. Derselben Ansicht sind 
Walther und Tuffier. Bei dieser Gelegenheit wird auch über die Prio¬ 
rität dieses Verfahrens diskutiert. Chaput bemerkt, dass er die primäre 
Exzision unter dem Namen epluchage schon im Dezember 1914 in der 
presse medicale publiziert habe. 1 ) Von den Untersuchungen Friedrichs 
weiss niemand etwas. Demolin geht bis auf Larrey, Baudens zurück 
und zitiert eine Arbeit von Santi, De la suture primitive des plaies de 
guerre. Revue militaire de möd. et de chir., 1887, p. 580. 

Gross und Tissier (113) geben Indikationen für primäre und 
sekundäre Naht der Kriegswunden nach den Ergebnissen der 
Bakteriologie. Seit dem Monat August 1914 haben sich in der Therapie 
der Kriegswunden die leitenden Ideen geklärt. Auf die exspektative Behand¬ 
lung folgten bald die breiten Inzisionen mit Debrideraent und Drainage. Bald 
darauf wurden diese ergänzt durch Ätherwaschungen „et cet agent chimique 
est restö pour beaucoup, avec raison, le meilleur des antiseptiques.“ Gross 
war einer der ersten, der diese aktive Behandlung einführte. 

Nachher kam die Exzision („l’öpluchage des plaies“). Eine Anzahl so 
resezierter Wunden schienen geeignet zur primären Naht. Die Verfasser 
sagen, dass sie zu den ersten gehörten, welche in einer „ambulance chirur- 
gicale automobile“ den kompletten Verschluss solcher Wunden ausführten. Es 
eigneten sich dazu Wunden, die höchstens 12—18 Stunden alt waren. Was 
die sekundäre Naht betrifft, so haben Carrel und nach ihm Depage, dann 
viele andere sie versucht, je nach der Quantität der in der Wunde noch 
vorhandenen Keime. Viel wichtiger aber als die Quantität ist nach der 
Ansicht der Verfasser die Qualität. Jede Kriegswunde besitzt einen 
„caractere microbien special“. Jeder in der Wunde vegetierende Keim hat 
„8on evolution propre“. Jede offen gelassene Wunde kann sekundär infiziert 
werden. Meistens nehmen die Kriegswunden den putriden Charakter an. 
Für die Einwirkung der Anaeroben ist die Gegenwart von abgestorbenem 
Gewebe notwendig. Die Intensität des gangränösen Prozesses hängt von der 
Mischinfektion der Anseroben ab. Am schlimmsten ist diejenige mit Strep¬ 
tokokken. 

Guillaume-Louis (121). In der Behandlung der Kriegswunden 
scheint die primäre Vereinigung das Ideal der Jetztzeit zu werden. 
Eine neue wichtige Etappe in der Praxis der Kriegschirurgie ist damit an¬ 
gebrochen. Nach der schrecklichen Sepsisperiode, die man im Anfang des 
Krieges mit der „methode abstentionniste“ erlebte, kam die Zeit des breiten 
Debridement und damit eine bessere Technik. Man bemühte sich durch 
minutiöse Desinfektion in den ersten Tagen zur reunion „primo-secondaire“ 
zu gelangen. Die Methode von Carrel war ein Mittel, um das zu erreichen. 
Dann versuchte man die primäre Naht. Wir wissen, dass diese heute unter 
bestimmten Bedingungen gelingt. „C’est le triomphe de la doctrine enseignee 
par le regrette professeur Terrier.“ Verfasser berichtet über eine Anzahl von 
Beobachtungen, bei denen diese Behandlung möglich war. 

Nach Frund (97) wäre es ein schwerer Irrtum nach den bestehenden 
Erfolgen auf eine leichte Erledigung des primären Wundverschlusses 
zu schliessen. Die Indikationen müssen erlernt werden, es heisse da „sorg¬ 
fältig abwägen, soll nicht Schaden erwachsen“. Die Ausführung erfordert viel 
Zeit und peinliche Arbeit. 

Gross (112) behauptet, dass jede Kriegswunde, die nicht Streptokokken 
enthalte, genäht werden dürfe — (Extremismus Ref.). 

Hufschmid und Eckert (133) schliessen aus ihrer Arbeit über Be¬ 
handlung mit primärer Wundexzision und primärer Naht: 

') Vergl. Jahresbericht 1914. 
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1. Wir sind in der Lage, grosse und grösste Granatweichteilwunden, 
auch wenn die Verletzung 12—24 Stunden und mehr zurückliegt, durch Ex¬ 
zisionen und Naht zur primären Heilung zu bringen. (96 Stunden nach Ver¬ 
wundung war die späteste Zeit, nach der wir mit Erfolg primär exzidierten 
und nähten.) 

2. Wir erreichen dadurch a) einen schonenderen Heil verlauf, b) eine 
ganz wesentliche Abkürzung der Heilsdauer, c) eine glatte, meist lineare Narbe. 

Okinczyc (185). Zwei Methoden stehen gegenwärtig bei den Kriegs- 
Chirurgen in Diskussion. 1. L’excision immediate suivie de fixation et de 
suture primitive; 2. L’excision immediate suivie d’irrigation antiseptique ou 
cvtophylactique et de reunion primo-secondaire. Die Ausführbarkeit dieser 
Methoden hängt nach Verfasser vor allem vom shock der Patienten ab. Die 
Wundexzision „ce que Chaput a appelö l’öpluchage“ ist eine lange minutiöse 
delikate Operation, welche nur ausgeführt werden kann, wo man Zeit genug 
hat und nur bei einem subjet „peu ou pas choque“. Bei Patienten, die im 
shock stehen, ist dies unmöglich. Hier kann die Abortivbehandlung nur in 
chemischer Antiseptik bestehen: liquide de Dakin oder chlorure de 
magnesium oder Thypochlorite de magnesie. Bei schweren Ver¬ 
letzungen ohne shock wird die Exzision gemacht und die Entfernung des 
Projektils, dazu Magnesiumhyperchlorit, oder Jodtinktur und primäre Naht. 
Das Resultat bei den meisten Verletzungen befriedigend. 

Chalier (46) ist entschiedener Anhänger der primären Naht nach 
sorgfältiger „nettoyage precoce“ mit breitem Debridement und Exzision alles 
mortifizierten Gewebes. Dabei operiert er „purement aseptique“ ohne An¬ 
wendung irgendwelcher chemischer Antiseptik. 

Richter (207). Dem Kalihypermangan in Lösungen sei entschieden 
ein viel grösserer Platz in den chirurgischen Bestrebungen einzuräumen. Es 
empfiehlt sich, in alle Wundspalten kleinere Mullstückchen (an Stelle von 
Jodoformgase) durchtränkt mit 2—3 proz. Kalihypermanganlösung einzulegen. 
Der Verbrauch, rationell betrieben, ist äusserst sparsam. 

Bechhold (19). Als Ersatz der Jodtinktur hat sich auf das allerbeste 
die alkoholische Lösung von Tribromnaphthol bewährt, welche unter dem 
Namen Providoform in den Handel kommt. Es ist billiger als Jodtinktur, 
farblos auf Haut und Wäsche und ruft keinerlei Reizerscheinungen hervor. 
In Tausenden von Fällen, sowohl im Felde als auch in den Heimatlazaretten 
hat sie sich bei den schwersten Operationen bewährt, und ist bereits seitens 
des österreichischen Kriegsministeriums zugelassen. Auch aus der Veterinär¬ 
praxis liegen jetzt die besten Erfahrungen vor. 

Guillaume-Louis (120) hat um die Wunde zu sterilisieren die ver¬ 
schiedensten Antiseptika benutzt. Er hat die Dakinsche Lösung verlassen 
und ist zum Chlormagnesium übergegangen, „dont Taction cytophylac- 
tjque favorise tres röellement les processus de guörison“. 

Nach Gelinsky (101) wäre die essigsaure Tonerde „aus der Reihe 
der antiseptischen Flüssigkeiten zu streichen“, da sie die Wundgewebe schädige 
und die Verbände zu feuchten Verbänden mit gehinderter Verdunstung 
mache. Das vergessene alte Bleiwasser verdiene viel mehr* die An¬ 
wendung, wenn ihm auch „ziemlich jede bakterizide Eigenschaft fehle“ und 
seine gute Wirkung nur auf physikalischem Wege zu erklären sei. 

^ Aus dem Aufsatz von Wederhakle (263) über Bekämpfung und 
Behandlung anaerober Wundinfektionen ist zu entnehmen, dass 
Verfasser häufig Gebrauch machte von einer Mischung von Naphthalin 
und Zucker, welche so hergestellt wird, dass man den gewöhnlichen Rüben¬ 
zucker (Saccharum album) pulvert und mit gepulvertem Naphthalin zu gleichen 
Teilen mischt. Mit dieser Mischung füllt man alle verdächtigen Wunden, 
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und zwar so reichlich, dass auch die umgebende Haut etwa 2—3 cm vom 
Wundrande entfernt noch* mit einer Schicht von etwa 2 cm Höhe bedeckt ist. 

Chevassu (51) hat in der englischen Armee die Anwendung der Salz* 
lösung an Stelle der Antiseptika kennen gelernt und dieselbe, d. h. die 
physiologische Lösung auch in der französischen Armee eingeführt und ist 
damit sehr zufrieden. 

Bieling (22) hat interessante Versuche über die Wirkung des Vuzins 
auf die Gasbrandgifte angestellt. Bei früheren Experimenten von Mor- 
genroth und Bieling gelang es schon bei Meerschweinchen nicht nur die 
Infektion, sondern auch die Giftwirkung zu verhindern oder abzuschwächen; 
es komme somit dem Vuzin eine gewisse antitoxische Wirkung zu. 
Weitere Versuche zeigen die Möglichkeit, mit dem Mittel, auch da noch 
störend in die Giftproduktion der Gasbrandbazillen einzugreifen, wo die ver¬ 
wendeten und zur Wirkung gelangenden Konzentrationen zur völligen Abtötung 
der Erreger nicht mehr imstande sind. 

Bier (24) berichtet über die Behandlung von heissen Abszessen, in¬ 
fektionsverdächtigen und infizierten Wunden im allgemeinen und mit Morgen- 
rothschen Chininderivaten im besondern. Insbesondere das am meisten 
gebrauchte' Eucupinum bihydrochloricum, hat sich bewährt bei der 
Behandlung geschlossener, durch Strepto- und Staphylokokken verursachter 
Abszesse mit Ausschluss der Pleuraempyeme. Bei den letzteren haben sie 
gänzlich versagt. Ebenso haben sie versagt bei den fortschreitenden Phleg¬ 
monen, mit Ausnahme der Gelenke. Hier haben sie sich bei wiederholter 
und längerer Anwendung gut bewährt. Für die Kriegschirurgie käme 
in erster Linie die prophylaktische Behandlung und die Behandlung 
ganz frischer Infektionen in Betracht. Es ist nach den wenigen 
Erfahrungen nicht ganz unwahrscheinlich, dass die einige Stunden fortgesetzte 
Behandlung in frischen Wunden die Streptokokken und Staphylokokken und. 
wie nach Morgenroths umfassenden Tierversuchen, über die er berichten 
wird, scheint, auch die Bakterien der Gasinfektion abzutöten vermag. Gelänge 
dies, so würde es gegenüber der Behandlung mit Dak in scher Lösung ein 
grosser Vorteil sein, weil man schon nach wenigen Stunden die Naht dieser 
Wunden ausführen könnte, was doch nun einmal das zu erstrebende Ideal der 
Wundbehandlung ist. Bei der Behandlung mit Dak in scher Lösung kann 
man frühestens nach einer Reihe von Tagen die Sekundärnaht ausführen, die, 
wie wir aus unsern Erfahrungen mit der Sekundärnaht granulierender Wunden 
wissen, nur unvollkommene Erfolge gibt. Eine Zeit lang wurde diese Art 
der Sekundämaht viel geübt. 

Klapp (138). Die experimentelle Chemotherapie hat in neuerer Zeit 
eine Entwicklung genommen, die auf die praktische Chirurgie nicht ohne 
Einfluss ist. Morgenroth und Tugendreich haben über Versuche be¬ 
richtet, aus denen hervorgeht, dass es Derivate aus der Reihe der China¬ 
alkaloide gibt, und zwar die höheren Homologen der Hydrochininreihe, 
die eine starke Desinfektionswirkung auf die wichtigsten pyogenen Kokken, 
die Streptokokken und Staphylokokken, besitzen. 

Diese Desinfektionswirkung kommt auch in eiweisshaltiger Flüssigkeit 
zustande, und die genannten Verbindungen besitzen in erheblichem Masse 
die Fähigkeit, in tierisches Gewebe ohne dauernde Schädigung derselben ein¬ 
zudringen (Morgenroth), während unsere bisherigen Antiseptika -Proto¬ 
plasmagifte“ waren. 

Klapp hat auch im] Felde das Isoctylhydro-Cuprein unter dem 
Namen „Vuzin“ in Anwendung gebracht, und zwar in einer Konzentration 
von 1: 10000. Nicht nur an der Oberfläche der Wunde, sondern auch zur 
Infiltration in der Wunde selbst und ihrer Umgebung. Er hat dabei die Vor¬ 
beugung der Infektion von Kriegswunden „fertig ausgearbeitet“. 
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Dieselbe biete keine Gefahr in der Hand geübter Chirurgen und sei 
mit Sicherheit imstande, die bisherigen Resultate der Behandlung von 
Weichteilwunden, Gelenkschüssen und mit grosser Wahrscheinlichkeit auch 
die des beginnenden Gasbrandes erheblich zu verbessern. Die ganze Kriegs¬ 
chirurgie bekomme durch die Infiltrationantisepsis ein anderes Gesicht. Bei 
frühzeitiger und richtiger Anwendung und Beschränkung auf die genannten 
Gebiete gibt es kaum noch schwere Infektionen. Durch die seltenen Ver¬ 
bandwechsel werden die Ärzte stark entlastet, die Verwundeten geschont, 
beträchtliche Mengen Verbandstoff gespart. Die Wiederherstellung der Ver¬ 
wundeten erfolgt weit schneller, der Kräfteverlust ist während des meist stark¬ 
abgekürzten Krankenlagers gering, die Erhaltung der Funktion viel gesicherter. 
Die wirtschaftliche Bedeutung der Methode für den Staat und die Armee 
muss als gross bezeichnet werden 1 ). 

Lumibre (154) hat Versuche mit Jod-Amylum bei infizierten Wunden 
gemacht und zwar in folgender Lösung: 


Amidon soluble. 25 g 

Eau bouillante. 1000 g 

Solution iodo-ioduree ä 1 °/o. 50 g 


Cetto (45). Verfassers Verfahren besteht darin, dass auf die Wunde 
selbst 3—4 fache nicht zu dicht gewebte, sterile Gaze gelegt wird, welche 
dauernd mit einer 1—2°/oigen H 2 0 2 -Lösung feucht gehalten und 
leicht in die Buchten angedrückt wird. Die Wunde mit der Gaze wird durch 
Reifenbahre geschützt, über welche die Bettdecke gelegt wird, so dass in 
diesem Raume ein gewisse Wärme herrscht. Ebenso sollen umhergehende 
Patienten mit Verletzungen z. B. der obem Extremitäten, auf welchen sie 
die Gaze offen tragen, ev. bei unten liegenden Wunden mit Gazezügel leicht 
gehalten, sich nicht in zu kühler Temperatur aufhalten. Die Wärme ist zur 
Unterhaltung der Verdunstung an der feuchten Gaze notwendig und wesentlich. 
Daher muss auch die Gaze selbst erneuert werden, so bald sie sich voll 
Eiter gesaugt hat. Sie klebt nicht an. Patient hat nie Schmerzen, es blutet 
nie. Die Behandlung wird in schweren Fällen Tag und Nacht fortgesetzt, 
nur bei kleineren oder nicht mehr stark sezernierenden Wunden kann nachts 
ein unverrückbarer steriler Okklusivverband angelegt werden. 

Merkens (171) ist Kriegsaseptiker. „Unter völligem Verzicht auf keim- 
abtötende Mittel wurden die Wunden sich selbst überlassen, offen behandelt 
oder nur mit steriler Gaze bedeckt.“ 

Nach Rogge (212) unterstützt wieder einmal die chemische Wund¬ 
antisepsis nicht nur nicht die natürlichen Abwehrkräfte des Körpers, sondern 
muss sie zerstören, um wirken zu* können. Auch die hochprozentige Koch¬ 
salzlösung ist bei der Behandlung-frischer Wunden ein gefährliches Mittel, 
zerstört und ätzt, anders bei älteren Wunden, bei denen ein Reiz ev. bis 
zur Ätzwirkung oft sogar erwünscht ist. 

Leriche (147) hat mit Erfolg die Besonnung der Wunden ver¬ 
sucht und hat dabei gefunden, dass man dem Sonnenlicht, wenn es „pale“ 
ist, die Wunden lang exponieren kann, wenn es sehr intensiv ist, darf nur in 
kleinen Dosen gesonnt werden. 

In der Pariser chirurgischen Gesellschaft wird am 16. Mai 1917 in An¬ 
schluss an den Vortrag von Leriche (147) die „störilisation par le 
soleil des plaies infectees“, besprochen*). Delbet bemerkt dabei, dass 
es sich um eine cytophylaktische Wirkung handle, und nicht um Wirkung 
direkt auf die Bakterien. Er hat Versuche angestellt über die Wirkung der 


') Gegenwärtig ist aber der Preis des Mittels noch sehr hoch. Referent. 

*) Aneh Prioritätsansprüche werden gemacht. Schweizer und Deutsche Autoren nicht 
genannt. Referent. 
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ultravioletten Strahlen auf die Mikroben und hat keinen nennenswerten Ein¬ 
fluss konstatiert. 

Kehl (136). Vergleichende Beobachtungen über die künstliche 
Höhensonne haben im Lazarett ergeben, dass eine Beschleunigung der 
Wundreinigung und frühzeitiger Beginn der Epithelisierung damit erzielt 
wird. Es ist wahrscheinlich die bakterizide und serotaktische Kraft des 
ultravioletten Lichtes, die es ermöglicht, ausgedehnte Wunden durch Sekun¬ 
därnaht zu schliessen, zu einem Zeitpunkt, wo nach den üblichen Wund¬ 
behandlungsmethoden noch Wochen und Monate bis zur vollständigen Ver¬ 
narbung vergangen wären. Das sind Vorteile eines denkbar schonenden 
Heilverfahrens nicht nur zugunsten des Patienten, sondern sie bedeuten 
auch eine wesentliche Verringerung der Wundpflegetage für das Lazarett, 
d. h. ärztliche Behandlung und Verpflegungskosten. 

Pflaumer (189). Auf Grund der Empfehlung Payrs hat Verfasser 
die Phenolkampferbehandlung der eitrigen Gelenkentzündung 
versucht. Absolute Unschädlichkeit und die guten Resultate, welche er be¬ 
sonders bei frühester Anwendung beobachtete (vorhergehende Entleerung 
des Ergusses, keine Spülung), veranlassten ihn, einen Schritt weiter zu gehen 
und die Phenolkampferinjektion (3—5 ccm ins Kniegelenk) prophylaktisch in 
mehreren Fällen zu versuchen, in denen es sich zweifellos um Verletzung des 
Kniegelenks durch Granatsplitter handelte, welche erfahrungsgemäss fast sicher 
zu schwerer eitriger Gelenksentzündung führt. Der Erfolg war regelmässig 
ein ausgezeichneter, Entzündung blieb aus. 

Rouvillois, Basset, Guillaume-Louis et Pedeprade (215a) 
kommen in ihrer Arbeit zu dem Schlüsse, dass bei penetrierenden 
Kniewunden nach Untersuchung und Röntgen-Durchleuchtung, durch 
welche Fremdkörper und der Grad der Knochenzersplitterung nachgewiesen 
ist, sofort die Arthrotomie gemacht werden müsse, am besten mit Aufklappen 
der Kniescheibe, dann mechanische Reinigung, Entfernung der Fremdkörper. 
Knochensplitter etc., Auswaschung mit Äther, Immobilisation. 

Barnsby (10 a) verfährt bei Gelenkschuss am Knie nach Röntgen¬ 
untersuchung folgendermassen: Breite Arthrotomie. Er nennt dies „Laparo¬ 
tomie du genou, Incision en U.“ Ausräumung von Splittern, Fremdkörpern; 
dann un grand lavage ä l’ether. Nach diesem Ätherbad vollständiger Schluss 
des Gelenks. Gipsverband. 

Li ns mann (151). Historische Einleitung, dann Literaturübersicht über 
das Thema. Die eigenen Erfahrungen umfassen 64 Gelenkschüsse, davon 
48 infiziert. Tabelle nach Behandlungsmethoden. Meist kam man mit Inzision 
und Drainage zum Ziel. 14 Resektionen. 1 Sekundäre Amputation, 4 Auf¬ 
klappungen. 
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II. 

Tetanus. 

Referent: K. Brunner, Miinsterlingen. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Pathogenese. 

1. Adarason and Cutler, Note on a bacillus resembling B. tetani. Lancet 1917. 
May 5. p. 688. 

2. Aimes (Potherat rapp), 2 cas de tötonos poafc-op^rat. Discnss.: Thiöry, Pothe- 
rat. Seance 11 Juili. 1917. Bull. m6m. soc. d. chir. 1917. Nr. 26. p. 1542. 

3. A propos du tötanos tardif. (A prop. du procös verb. Suite de la discuss.) Phocas. 
Söance 6 Juin 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 21. p. 1246. 

4. "ßaisch, Chronisch rezidivierender Tetanus. Nat.-bist.-med. Ver. Heidelberg. M. Sekt. 
9. Okt. 1917 MQnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1649. 

5. "Becher, Bin Tetanusfall im Anschluss an eine künstliche Kallusreizung bei einer 
Hamerus8cbussfraktur mehrere Monate nach Verheilung der Hautwunden. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 82. p. 1006. 

6. "Börard et Lumiöre, Sur une nouvelle forme clinique du Tdtanos, le Tdtanos 
cöröbral. Academie de mdd. de Paris. Söance du 18 Döc. 1917. 

7. "Blec her, Über lokalen Tetanus. Deutsche med. Wochenschr. 48. Jahrg. Nr. 86. 
Sept. 1917. 

8. Bruce, Fifth analysis of cases of tetanus treated in home military hospitals. Lancet 
1917. Dec. 22 p. 925. 

9. — An analysis of cases of tetanus treated in home military hospitals. Lancet 1917. 
June 23. p. 986. 

10. — Fourtb analysis of cases of tetanus treated in home military hospitals during part 
of October, November and part of December 1916. Lancet 1917. Sept. 15. p. 411. 

11. — Note on the incidence of tetanus among wounded soldiers. Brit. med. Journ. 
1917. Jan. 27. p. 118. 

12. BrQnjes, Zur Kasuistik des Spättetanus nach Schussverletzung. Dias. Marburg 1917. 

13. "Bruns, Fall von Spättetanus. M. Ges. Göttingen. 14. Juni 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1311. 

14. Borrows, A case of splancbnic tetanus. Lancet 1917. Dec. 29. p. 970. 

15. — Modified tetanus. Lancet 1917 Jan. 27. p. 189. 

16. Charpentier, Pseudotötanos (dtat tötanoide rdcidivant) chez un jeune homme de 
15 ans. Soc. d. neur. Paris. 6 D4c. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 71. p. 725. 

17. Chauffard et Laroche, Mdningite pyocyanique survenue au ddcours d’un tetanos 
traumatique. Soc. m. d. höp. Paris. 11 Mai 1917. Presse möd. 1917. Nr. 31. p. 322. 

18. Chauvin et Heiser, A propos d’un cas de tetanos monoplögique. Reun. m.-chir. 
5. armee. 2 Fevr. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 25. p. 257. 

19. Chavasse (ä prop. d. proc. verb), Statistique de cas de tötano 9 observds dans la 
zone des armöes du 1 Nuv. 1915 an 1 Fövr. 1917. Söance 6 Juin 1917. Bull. möm. 
soc. d. chir. 1917. Nr. 21. p. 1249. 

20. Cooper, Analysis of 102 consecutive cases of tetanus. Lancet 1917. Dec. 22. p. 930. 

21. Couteaud, Tdtanos et tötanophobie. Presse möd. 1917. Nr. 53. p. 550. 

22. Doberer, Über Spättetanus. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 8 . 

23. Douglas and Gorbett, Notes on 3 cases of tetanus. Brit. med. Journ. 1917. 
Jan. 27. p. 119. 

24. Espitalier etVitoux (Bazy rapp.), Tetanos tardif. Evolution en 48 heures, Mort. 
Seance 28 Fövr. 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 9. p. 540. 

25. Foster, Delayed tetanus in connexion with injuries to bone not presenting obvious 
signs of sepsis. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 10. p. 189. 

26. Freund, Tetanusfall. Kriegsärztl. Abd. d. k. u. k. Res.-Spit. Korneuburg. 24. Okt. 
1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 463. 

27. "Fröhlich und Meyer, Über die Muskelstarre bei der Tetanusvergiftung. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 9. p. 129. 
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28. Fuchs, Zur Klinik des Tetanus. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 1917. Bd. 29. HeftS. p. 891. 

29. Für, Le, Quelques remarques sur le tdtanos. Soc. des chir. Paris. 12 Janv. 1917. 
Presse möd. 1917. Nr. 5. p. 54. 

80. Golla. An analysis of recent tetanus statisrics. Lancet 1917. Dec. 29. p. 966. 

31. Greenwood, A Statistical note on an analysis of cases of tetanus in the British 
expeditionary force. Lancet 1917. May 5. p. 687. 

32. ‘Grossmann, Zur Frage des Tetanusrezidives. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Feldftrztl. Beil. 28. p. 925. 

33. Gross et Spillmann, Tdtanos cöphalique tardif prolongö avec rdaction postop4rs- 
toire. Acad. d. m. Paris. 24 Avril 1917. Presse möd. 1917. Nr. 24. p. 246. 

34. *Gussmann, Die Therapie des Wundstarrkrampfes. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. 
1917. Bd. 107. Heft 3. 

35. Hempl, Hilda, und Reymann, Überdas Verschwinden des Tetanustoxines aas 
dem Blute. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 235. 

36. Herzog, Über Tetanus puerperaly. Dies. Basel 1917. 

37. Hohlmann, Tetanusrezidiv. Betrachtungen Uber die Möglichkeiten eines Rezidives 
an Hand eines in der Freiburger chirurgischen Klinik beobachteten Falles. Diss. 
Freiburg i. Br. 1917. 

38. J oltrain, Tdtanus tardif, forme chronique; gudrison. R6un. m.-chir. d. 1. 8. armee. 

1 Mai 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 41. p. 428. 

39. Kaposi, Über Spättetanus. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 287. 

40. Kirchmayr, Trismus und Tetanus nach Aneinanderreihung der Knochenstümpfe 
einer Pseudarthrose. Im Eiter keine Tetanusbazillen. Paltaufache Tetanusantitoxin* 
behandlung und Magnes. sulf. Heilung der Pseudarthrose und des Tetanus. Dem.-Abd. 
im Garnisonsspit. z. Wien. Datum? Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1659. 

41. Lier, v., Intradurale Magnesiuminjektionen. v. Bruns* Beitr. Bd. 103. Heft 5. p. 763. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 19 p. 421. 

42. Love, Modified tetanus. (Corresp.) Lancet 1917. May 5. p. 701. 

43. Lumiöre et Asti er, 90 cas de tdtanos. Acad. d. sc. Paris. Nov. et D6c. 1916. 
Rev. d. cbir. 1916. Nr. 9/10. p. 477. 

44. *Meyer und Weyler, Weitere Mitteilungen über Muskelstarre bei Tetanus. Unter- 
elsäss. Ärztever. Strassburg. 28. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 41. p. 1312. 

45. *— Weitere Beobachtungen über Tetanus. Unterels&ss. Ärztever. Strassburg. 
24. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 831. 

46. Michel, Un cas de tötanos tardif. Bull, de la soc. d. m. Nancy. 1916. Nr. 5. p. 223. 
Presse möd. 1917. Nr. 47. p. 496. 

47. Miller, Late tetanus. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 17. p. 223. 

48. Pochhammer, Kritische Betrachtungen zur Pathogenese des Tetanus, unter Wertung 
neuerer Forschungsergebnisse. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 1917. Bd. 29. Heft 4/5. p. 663. 

49. Porges, Zur Krage des Spftttetanus. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 10 p. 303. 

50. Pribram, Der Tetanus in den Kriegsjahren 1914—1915. M. Kl. 1916. Nr. 42/43. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 12. p. 245. 

51. Ransom, A modern view of tetanus. Lancet 1917. Dec. 22. p. 928. 

52. Remlinger, Analogies experimentales du tdtanos et de la roge. Soc. d. biol. Paris. 
24 Nov. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 68. p. 697. 

53. Robertson, Blackening of tetanus cultures. (Corresp.) Lancet 1917. May 19. 
p. 780. 

54. Salaman, Notes on a case of tetanus. Lancet 1917. Dec. 29. p. 971. 

55. Stutz in, Zur Frage des Spftttetanus, mit besonderer Berücksichtigung der erhöhten 
Infektionsempfänglichkeit des »geschädigten Substrates 4 . Med. Klin. 1917. Nr. 48. p. 1268. 

56. The War, Tetanus in home military hospital9. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 15. 
p. 369. 

57. Vincent, Tdtanos et froidure des pieds. Acad. d. m. Paris. 30 Oct. 1917. Presse 
mdd. 1917. Nr. 61. p. 632. 

58. *Weihe, Zur Ätiologie des Tetanus. Eine Warnung vor dem ungewohnten Barfass¬ 
laufen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1232. 

59. Westwater, A case of recurrent tetanus. Brit. med. Journ. 1917. March 24. p. 395. 

Fröhlich und Meyer (27). Die Tetanusvergiftung bei Mensch 
und Tier bewirkt drei voneinander zu unterscheidende, zeitlich mitunter zu¬ 
sammenfallende, oft aber auch ganz getrennt, mitunter eine allein ohne die 
anderen auf tretenden Funktionsstörungen: 

1. Strychninartige Steigerung und Verallgemeinerung der taktilen Reflexe. 

2. Anhaltende Verkürzung quergestreifter Muskeln; sogen. Starre. 

3. Abschwächung bis zur Lähmungder willkürlichen motorischen Innervation. 
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Alle drei sind Störungen, die durch Angriff des Giftes lediglich im 
Rückenmark (bzw. Kopfmark beim Roseschen Kopftetanus) hervorgerufen 
werden; sie sind rein zentral und alle drei segmentär, jeweils auch unilateral 
im Rückenmark lokalisiert. Die von den Autoren beiläufig gestreifte Frage, 
ob die Muskelstarre teilweise oder ganz verursacht werde durch unmittel¬ 
bare Einwirkung des Toxins auf die Muskelzellen, ist nach heutigen Kennt¬ 
nissen nicht mehr diskutabel; sie haben in Bestätigung und entscheidender 
Ergänzung älterer Untersuchungen mit aller Strenge bewiesen, dass das Toxin 
auf die Muskelsubstanz selbst — so wenig wie auf andere kontraktile Ele¬ 
mente — gar keine, weder akute noch chronische Wirkung hat, dass viel¬ 
mehr die Tetanusmuskel Verkürzung, sowohl die primäre wie 
auch am Ende die sekundäre, lediglich Folge einer Funktions¬ 
störung im Rückenmark ist. Die Muskelstarre ist kein anhaltender 
tonischer Krampf oder aktiver Kontraktionszustand, sondern ein allmählich 
einsetzender und zunehmender Verkürzungszustand, d. h. also eine einfache 
Änderung der Länge des Muskels in seiner Ruhelage; wird ein so verkürzter 
starrer Muskel nicht zentral oder peripher erregt, so hat er keinen Muskeltonus 
und verhält sich überhaupt wie ein ruhender Muskel; ist er nicht maximal 
verkürzt, so vollführt er innerhalb der ihm gebliebenen Länge normale 
Muskelzuckungen. 

Meyer und Weyler (44). In Ergänzung früherer Mitteilungen be¬ 
sprechen die Verfasser die Bedeutung der im Gefolge von Tetanus 
auftretenden Muskel Verkürzungen. Sie demonstrieren einen Fall, 
bei dem die Erscheinungen drei Monate nacli Granatverletzung aufgetreten 
und anfangs, da keine Übererregbarkeit und keine Krämpfe bestanden, von 
verschiedenen Ärzten für hysterisch gehalten worden sind. In theoretischen 
Eröterungen auf Grund neuer Versuche lehnen sie die von Fröhlich und 
HL H. Meyer geäusserte Ansicht ab, nach der die Muskelverkürzungen 
durch auf dem Wege der motorischen Nerven zufliessende zentrale Dauerer¬ 
regungen aufrecht erhalten werden. Die Verfasser konnten vielmehr zeigen, 
dass Aufhebung der Muskelverkürzungen ohne Lähmung der motorischen 
Nerven möglich ist. Sie weisen auf die praktische Bedeutung hin, die sich 
aus der von ihnen gefundenen Novokainwirkung ergibt. 

Meyer und Weyler (45). Demonstration eines Falles von 
posttetanischer Muskelstarre mit Koordinationsstörung. Es 
bandelt sich um einen Soldaten, der im Mai 1916 durch Granatsplitter ver¬ 
letzt wurde. Die Wunden heilten prompt und es traten zunächst keinerlei 
tetanische Erscheinungen auf, so dass Patient am 11. Juli 1916 als k. v. zur 
Truppe entlassen werden konnte. Mitte Oktober, also nach fast 5 Monaten, 
traten in den verschiedensten Muskelgebieten Starrezustände auf: es ent¬ 
wickelten sich Trismus, Risus sardonicus, Starre der Brust-, Bauch- und 
Rückenmuskulatur und als deren Folge eine kyphotische Verkrümmung der 
Brustwirbelsäule. Krämpfe haben nicht bestanden, wohl aber Zeichen einer 
gewissen reflektorischen Übererregbarkeit. Durch reichliche Anwendung von 
Tetanusantitoxin gelang es, den grössten Teil der Muskelstarre zu beheben. 

Baisch (4) stellt einen Fall von chronischem rezidivierendem 
Tetanus vor, der auf ein Bein und die angrenzenden Körperteile beschränkt 
war. Der erste Tetanusfall war 3 Monate, der zweite, schwere 7 Monate 
nach der Verwundung aufgetreten, zwei weitere Rezidive folgten nach und 
wurden jedesmal durch intralumbale Antitoxininjektionen zum Abklingen 
gebracht. Ausserdem blieb aber dauernd eine Muskelstarre hauptsächlich 
im Oberschenkel des betroffenen Beines. Verfasser hat diese Starre analog 
den Untersuchungen von Meyer und Weiler analysiert, kann aber daraus 
nicht den Schluss ziehen, dass diese Starre eine myogene, vom Rückenmark 
füllig unabhängige sei, sondern dass sie, wie Fröhlich und Meyer an- 
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nehmen, eine primäre gangliogene, durch eine dauernd gewordene Störung 
der Rückenmarksfunktion bedingte sei. 

Gussmann (34). Sehr ausführliche fleissige Arbeit. Aus der 26 Punkte 
enthaltenden Zusammenfassung sei folgendes notiert: 

1. Die erschreckend grosse Häufigkeit des Tetanus, wie sie in den 
zwei ersten Kriegsmonaten beobachtet wurde, hat in den darauffolgenden 
Monaten erheblich abgenommen und hält sich in einer weniger starken Höhe 
bis Februar 1915. Eine weitere Abnahme der Tetanusfälle bis zum zeitweisen 
Verschwinden kann im Laufe der weiteren Kriegsmonate festgestellt werden, 
doch häuften sich die Erkrankungen nach grossen Schlachten, die Frequenz 
vom Februar 1915 wurde aber niemals mehr erreicht. 

2. Die Häufigkeit des Wundstarrkrampfes auf dem westlichen Kriegs¬ 
schauplatz ist auf die besonders schwere Verseuchung des dortigen Bodens 
durch Tetanuskeime zurückzuführen. 

3. Die Abhängigkeit der Witterung und der Jahreszeit auf die Häufig¬ 
keit und die Schwere der Erkrankung lässt sich nicht einwandfrei feststellen. 

4. Der Rückgang des Wundstarrkrampfes ist durch die Verbesserung 
der sanitären Einrichtungen, die Einführung der prophylaktischen Serum- 
impfung und die vorgeschrittene chirurgisch-antiseptische Wundbehandlung 
bedingt. 

5. Im Durchschnitt haben -sich die Heilerfolge des Wundstarrkrampfes 
im Laufe des Krieges nicht erhöht. 

6. Auffällig sind die schlechten Heilungsresultate derjenigen Tetanus¬ 
fälle, die Hand- und Fussverletzungen aufweisen, was wahrscheinlich auf 
schwere Infektion infolge stärkerer yerunreinigung dieser Körperteile zurück¬ 
zuführen ist. 

7. In einigen Fällen gewährt die prophylaktische Antitoxineinspritzung 
nicht den genügenden Schutz vor dem Ausbruch des Tetanus infolge indivi¬ 
dueller Empfindlichkeit gegenüber dem Tetanusgift oder einer erhöhten 
Fähigkeit, das Antitoxin zu zerstören. Die mehrmalige Wiederholung der 
prophylaktischen Serumeinspritzung ist nicht an sämtlichen Verwundeten 
durchführbar, da sie die Betreffenden durch eventuelle Anaphylaxie gefährden 
kann. Es ist deshalb an jedem Verwundeten zwecks Vermeidung des Te¬ 
tanusausbruches gleichzeitig eine umsichtige chirurgisch-antiseptische Wund¬ 
behandlung vorzunehmen. 

Börard und Lumiere (6) haben Tetanusfälle beobachtet, bei denen 
sich zerebrale Symptone einstellten. Halluzinationen, Delirien, Auf¬ 
regungen, besonders aber Todesangst. Sie glauben, gestützt auf diese Be¬ 
obachtungen, einen Typus von Tetanus cerebral, als neue klinische Form auf¬ 
stellen zu dürfen. 

Becher (5). Verfasser hat im letzten Winter bei einem Soldaten eine 
Tetanuserkrankung im Anschluss an eine künstliche Kallus¬ 
reizung durch Aneinanderreiben der Bruchstücke einer seit 4 Monaten be¬ 
stehenden Humerusfraktur entstehen sehen. Diese war durch Granatsplitter¬ 
verletzung entstanden. Die Hautwunden waren seit etwa zwei Monaten ver¬ 
heilt. Irgend eine neue Verletzung war nicht hinzugekommen. Für einen 
Ausgang der Erkrankung von den Schleimhäuten aus bestanden keine An¬ 
haltspunkte. Es musste vielmehr angenommen werden, dass bei der vier 
Monate zurückliegenden Verwundung der Erreger wahrscheinlich zusammen 
mit andern Mikroorganismen in den Arm eingedrungen war und sich dort in 
Sporenform latent gehalten hatte, bis er durch das Aneinanderreiben der 
freien Bruchenden zur Entwicklung angeregt wurde und so den Ausbruch 
des Tetanus verursachte. 

Grossmann (32). Zur Frage des Tetanusrezidivs. Bemerkens¬ 
wert an diesem Falle sei: 
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1. dass 8 Monate nach der ersten Erkrankung ein Rezidiv mit viel 
kürzerer Inkubationszeit (6 gegenüber 15 Tagen) erfolgte, 

2. dass sich dieses an die Sequestrotomie angeschlossen habe und durch 
dieselbe hervorgerufen wurde. Es sei anzunehmen, dass dabei eine Mobili¬ 
sierung lebensfähiger Sporen stattgefunden habe, 

3. der foudroyante Verlauf des Rezidivs. Ob dieser durch eine Über- 
empfindlichkeit gegen das Tetanustoxin nach Analogie der Versuche von 
H. Meyer und Löwi an Tieren zu erklären sei oder durch eine plötzliche 
Überschwemmung des Organismus mit grossen Toxinmengen, möge dahin¬ 
gestellt bleiben. 

Blecher (7) hat 3 Fälle von lokalem Tetanus beobachtet, deren 
Krankengeschichten er gibt. Der Ausgang der Fälle ist verschieden: im ersten 
trat rasch Genesung ein, im dritten Übergang in die chronische Form und 
erst nach 4 Monaten Heilung, der zweite endete tödlich. Der lokale Tetanus 
der Extremitäten nach prophylaktischer Antitoxinbehandlung kommt demnach 
zustande dadurch, dass die Wirkung des. eingeführten Antitoxins erst ein¬ 
setzt, nachdem schon von der Wunde aus ein Eindringen von Tetanusgift in 
die Nerven und ein Emporwandern in ihnen begonnen hat. Sein Auftreten 
wird mit der Verallgemeinerung der prophylaktischen Behandlung und dem 
Seltenwerden des allgemeinen Tetanus eher häufiger beobachtet werden und 
ist immerhin als ein teilweiser Erfolg anzusehen. 

Bruns (13). Der Kranke war nach seiner Verwundung auf dem Haupt¬ 
verbandplatz schon und dann im Feldlazarett mit Tetanusserum gespritzt 
worden. Als ein Vierteljahr nachher das mitbeteiligte Kniegelenk operativ 
durch Silberdrähte fixiert wurde, brach der Tetanus aus. Der Vortragende 
geht auf einige Punkte aus der Tetanuslehro ein. 

Weihe (58). Eine Warnung vor dem ungewohnten Barfuss- 
lanfen. Infolge der Einschränkung im Gebrauch von Wolle und Leder wird 
jetzt vielerorts empfohlen, die Kinder während der Sommermonate barfuss 
laufen zu lassen. Man scheint sich dabei nicht bewusst zu zein, welche Ge¬ 
fahren das unter Umständen mit sich bringt. Die Erkrankung zweier Schul¬ 
kinder an Tetanus innerhalb einer Woche, als deren Ursache eine Verletzung 
beim Barfusslaufen anzusehen war, lässt Verfasser daher eine Warnung be¬ 
rechtigt erscheinen. In dem einen Falle fand sich an der Fusssohle nur noch 
eine kleine narbige Vertiefung, die die Eintrittspforte für die Tetanusbazillen 
gebildet haben dürfte. Über eine Verletzung konnte das Kind nichts mehr 
aussagen. In dem zweiten Falle hatte sich der Knabe drei Wochen vorher 
eine Glasscherbe in die nackte Fusssohle getreten. Obwohl er genügend 
Schuhzeug besessen hatte, befolgte er die Mahnung des Lehrers, barfuss zu 
laufen, und zog sich dabei, da es ihm ungewohnt war, die Verletzung mit 
ihren schweren Folgeerscheinungen zu. 

2. Therapie. 

1 Andrewes, On the intrathecal route for tbe Administration of tetanus antitoxin. — 

With a note on a cnse of tetanus successfully treated, by And re wes andHorder. 

Lancet 1917. May 5. p. 682. 

2. A propos du tätanos. Faut-il räinjecter du särum antitdtanique avant les interventions. 

(A propos du proces verb.) Suite de la discuss.: Fredet, Silbol. Seance 20 Juin. 

1917. Bull. m6m. soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1337. 

3. Appleby, Case of tetanus treated by intramuscular injections of antitoxin. Lancet 

1917. June 2. p. 841. 

4. Arlt, , Über Tetanusbebandlung. Wissensch. Abende d. Mil.-Ärzte d. d. Armee. 

Feldpost 510. 10 Juni 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 256. 

5. Bacri, Traitem. du tätanos confirmd par le aärum antitätanique. Acad. d. m. Paris. 

Nov. et Ddc. 1916. Rev. de chir. 1916 Nr. 9/10. p. 479. 

6. *Betz und Duhamel, Heilung dreier Tetanusffille durch kombinierte intrakranielle 

subdurale und intraspinale Serumeinspritzungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 40. Feld&rzt). Beil. p. 1814. 
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7. *B4rard et Lumidre, Sur le traitement des contractures permanentes chez les 
tötaniques. Acad. d. m. Paris. Seance du 13 Nov. 1917. 

8. Bo eck er. Zwei operativ behandelte Fälle von Tetanus. Med. Klin. 1917. Nr. 35. 
p. 942. 

9. Bouchet, Du, Resultats obtenns dans le tetanos par les inject, intraveineuses de 
persulfate de Soude (traitem. de Lumiere), combinees au sörum antitetaoiaue. — 
Di8cuss.: Walther. Söance 18 Avril 1917. Bull. möm. soc. de chir. 1917. Nr. 14. 
p. 924. 

10. Bruce, The importance in the early prophylactic injection of antitetanic serara in 
„trench foot“. Brit. med. Journ. 1917. Jan. 13. p. 48. 

11. — The intramuscular versus the intrathecal route in the treatm. of tetanus by the 
injektion of antitoxin. Lancet 1917. May 5. p. 680. 

12. Cazin, A propos des doses de sörum antitetanique. Soc. des chir. Paris. 28. Sept. 
1917. Presse nted. 1917. Nr. 57. p. 593. 

13. — De la dose initiale de s6rum antitetanique dans le traitem. pteventif du tetanos. 

Soc. des chir. Paris. 15 Juin 1917. Presse nted. 1917. Nr. 35. p. 367. 

14. Chavannaz (ä propos du procös verb.). T4tanos et sörotltei apie. Un echec de la 

s£roth4r. antitetan., au point de vue de sa valeur präventive. S6ance 11 Juill. 1917. 

Bull. ntem. soc. d. chir. 1917. Nr 26. p. 1530. 

15. Chöret, Sur l’efficacite pteventtee du serum antitetanique. Acad. d. m. Paris. 

24 Juill. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 42 . p. 437. 

16. Covo, Das Wesen der Magnesiumsulfatnarkose und Tetanustherapie. Wiener med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 1149. 

17. Dean, A record of 25 cases of tetanus. Lancet 1917. May 5. p. 673. 

18. Faut-il teinjecter du s4rum antitetanique avant les interventions? (Suite de la discuss.) 

Discuss.: Fredet, Bazy, Thiöry, Potherat, Delbet. Seance 23 Mai 1917. 

Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 19. p. 1108. 

19. Foerster, Über die intravenöse Serumtherapie bei Tetanus. Diss. Würzlurg 1917. 

20. Forsytb, Case of tetanus successfully treated with antitoxin. Brit. med. Journ. 
1917. April 28. p. 548. 

21. *Fränkel, Vorschläge zur subduralen intrakranialen Heilserumtherapie bei Tetanus. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 7. p. 232. 

22. Golla, A comparison of subcutaneous with intravenous and intrathecal administra- 
tion of tetanus antitoxin in experimental tetanus. Lancet 1917. May 5. p. 686. 

23. Gow, A case of tetanus treated by intrathecal and intramuscular injection of anti 
toxin. Lancet 1917. May 5. p. 689. 

24. Hausmann, Ein Fall von Tetanus trotz prophylaktischer Injektion. Diss. Giessen 
1917. 

25. *Joannovics, Zum anaphylaktischen Shock im Verlaufe der Tetanusbehandlung. 
Antwort auf die Fragen in dem gleichnamigen Aufsatze von Freund, v. Brass’ 
Beitr. Bd. 105. Heft 5. Kriegschir. Heft 34. 1917. p. 687. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 51. p. 1085. 

26. *Kümmell, Die Erfolge der Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf. Berl. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 16. 

27. *Lumiöre, Sur les tetanos post*s4riques. Ann. d. l’inst. Pasteur. T. 31. Nr. 1. 1917. 
p. 19. Presse m6d. 1917. Nr. 18. p. 184. 

28. MacConkey and Annie Homer, On the passive immunity confered by a prophy¬ 
lactic dose of antitetanic serum. Lancet 1917. Febr. 17. p. 259. 

29. Mann, Spftttetanus, Prophylaxis und Anaphylaxie. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 45. p. 1420. 

30. Montais, Sur les tetanos post-söriques et en particulier sur le tetanos sans trismus. 
R6un. m. d. 1. 4‘^m© arntee 28 Dec. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 8. p. 78. 

31. — Sur les tetanos post-e6riques et en particulier sur le tetanos sans trismus. Ann. 
d. lTnst. Pasteur, T. 30. Nr. 7. 1916. Juill. p. 330. Presse nted. 1917. Nr. 26. d. 271. 

32. Segen, Ein Beitrag zur Prophylaxe der Gasphlegmone und des Tetanus. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 16. 

33. *Seubert, Über das Auftreten von blutigem Urin nach Einspritzen von Wunden- 
Starrkrampfserum. Mflnch. med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 7. p. 232. 

34. Sherrington, Observations with antitetanus serum in the monkey. Lancet 1917. 
Dec. 29. p. 964. 

35. *Silhol (suite de la discuss.), Faut-il teinjecter du serum antitetanique avant les 
interventions? — Discuss : Proust, Delbet. Sdance 16 Mai 1917. Bull. möm. soc. 
d. chir. 1917. Nr. 18. p. 1093. 

36. Small man, An analysis of recent cases of tetanus in the British expeditionaiv 
force, with special reference to their treatment by antitoxin. Lancet 1917. Jan. 27. 
p. 131. 

37. Thiöry (ä propos du proc&s verb.), Su le traitem. du tetanos (suite de la discuss.: 
Riehe, Walther, Mauclaire, Delbet, Tuffier, Bazy, Leriche, Thiery). 
Söance 10 Janv. 1917. Bull. m4m. soc. d. chir. 1917. Nr. 2. p. 60. 
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3ä. Toussaint, Traitem. preventif du tdtanos (suite d. 1. discuss.). Seance 31 Janv. 

1917. Bull. m4m. soc. d. chir. 1917. Nr. 5. p. 333. 

39. Turner, Tetanus and its antitoxin, with an illustrative case. Lancet 1917. April 7. p. 532. 

40. Urban, Zur Behandlung des Tetanus. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 141. 

41. Valide et Bazy, Essai, chez l’homrae, d. vaccinat. active contre le tdtanos. Seance 

27 Juin 1917. Bull. mdm. soc. d. cbir. 1917. Nr. 24. p. 1445. 

42. — La vaccination active de Thomme contre le tdtanos. Acad. d. sc. Paris. 25 Juin 

1917. Presse mdd. 1917. Nr. 37. p. 384. 

43. War Office Committee: Tetanus in home military hospitals. Curative treatment by 

antitoxin and method of performing intrathecal injection (Compilation). Brit. med. 

Journ. 1917, June 30. p. 888. 

Frankel (21) nimmt anf Grund der theoretischen Erfahrungen an, 
dass es nicht gelingt, das an die Zellen bereits verankerte 
Toxin wieder loszureissen und die Zellschädigung dadurch zu 
reparieren. Man müsse vielmehr annehmen, dass man durch die thera¬ 
peutische Injektion nur imstande sei, die freien oder neugebildeten Toxine 
zu neutralisieren. Als Angriffspunkt des Toxins kommen nach dem klinischen 
Bilde in erster Linie die Ganglienzellen der Hirnrinde, später die des ver¬ 
längerten Markes in Betracht. Es muss also Aufgabe sein, das Antitoxin so 
anzuwenden, dass diese Zellen vor der Toxinwirkung geschützt werden. Nach 
intralumbaler Injektion scheint nun das Heilserum nur unsicher und langsam 
in den Subduralraum der Schädelkapsel zu gelangen. Deshalb hält es Ver¬ 
fasser für geboten, bei schweren Fällen von Tetanus das Antitoxin 
nach Trepanation direkt in den Subduralraum der beiden Hemis¬ 
phären zu injizieren. 

Kümmell (26) sucht in seiner Arbeit über die Erfolge der Schutz¬ 
impfung gegen Wundstarrkrampf die Frage zu beantworten: 

Welche Erfolge haben wir mit der prophylaktischen Impfung erzielt? 
Ist es gelungen, in allen Fällen den Tetanus dadurch fernzuhalten und wo¬ 
durch sind etwaige Misserfolge zu erklären? Er fasst die Ergebnisse seiner 
Untersuchung folgendermassen zusammen: 

1. Das Krankheitsbild des Wundstarrkrampfes, welches uns kurz nach 
Beginn des Krieges in erschreckender Form und Häufigkeit entgegentrat, ist 
verschwunden. 

2. Die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion gewährt bei frühzeitiger 
Anwendung unseren Kriegsverwundeten einen fast sicheren Schutz gegen 
Wundstarrkrampf. 

3. Die erste Schutzimpfung ist zu wiederholen wenn etwa vom 7. Tage 
ab nach derselben ein chirurgischer Eingriff auch leichterer Art erforderlich 
wird. Auch bei späteren Eingriffen ist bei jedem, welcher Tetanus über¬ 
standen, prophylaktisch zu impfen. 

4. Die relativ geringe Zahl der Misserfolge wird sich event. durch 
weitere Vervollkommnung der Serumherstellung, durch Vermeidung von 
Fehlem bei der Einführung und bei noch zunehmender Erfahrung in der 
Behandlung tetanusverdächtiger Wunden auf einen minimalen Prozentsatz 
zurückbringen lassen. 

5. Nur ein kleiner Bruchteil dürfte bei der Eigenart des Tetanusgiftes 
bei Massenüberfiutung des Blutes oder bei individueller Überempfindlichkeit 
nicht vor dem Wundstarrkrampf zu schützen sein. 

Lumifere (27) gibt eine Zusammenstellung über Tetanus nach 
Seruminjektionen. Seine Schlüsse sind folgende: 

1. Die präventive Injektion von antitetanischem Serum hat keine ab¬ 
solute prophylaktische Einwirkung. 

2. Die Dauer der absoluten Immunität durch das Serum kann nicht 
bestimmt werden, sie hängt ab von den relativen Proportionen des Toxins 
und vom Präventivserum. 
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3. Die Fälle von Tetanus nach Seruminjektionen scheinen 2 Ursachen 
zu haben: 

a) Die Toxinbildung in der Wunde steht in keinem Verhältnis zur 
Dosis des Serums. 

b) Befreiung von Tetanussporen, welche bisher latent in den Geweben 

lagen, durch einen chirurgischen Eingriff', nachdem die Aktivität des Antitoxins 
erschöpft ist. j 

4. Der postseriscbe Tetanus kann in der Mehrzahl vermieden werden 
durch primäres Debridement, Entfernung der Fremdkörper, breite Drainage 
und Wiederholung der Seruminjektionen. 

5. Der Präventiv-Spättetanus ist in der Hälfte der Fälle vermeidbar, 
wenn dem Patienten eine neue Dosis Serum bei Gelegenheit einer erneuten 
Intervention eingespritzt wird. 

6. Die Präventiv-Serumtherapie bedingt oft besondere Modifikationen 
des Symptomenbildes und des klinischen Verlaufes. 

7. In einer gewissen Zahl von postserischem Tetanus hat das Antitoxin 
die Fixation des Mikrobengiftes im zentralen Nervensystem verhindert und 1 
seine Aktion auf die motorischen Nerven des verletzten Gliedes beschränkt. 
Diese Fälle ohne Trismus sind viel weniger schwer als die anderen Formen. ' 

8. In anderen Fällen sind die bulbo-medullären Zentren nur teilweise 
geschützt, man konstatiert die Erscheinung des Trismus in Begleitung der 
lokalen Kontraktur. 

9. Wenn das Antitoxin das zentrale Nervensystem nicht geschützt hat, 
ist die Prognose sehr ernst. 

10. Bei Behandlung des postserischen Tetanus scheint die schleunigste 
Anwendung möglichst hoher Serumdosen indiziert. 

Joannovics (25). Welche Massregeln zum Schutze gegen einen zu 
gewärtigenden anaphylaktischen Shock aäzuwenden sind, oder wie 
Freund fragt: Wie soll man sich in Fällen, die trotz der prophylaktischen 
Behandlung einen schweren oder mittelschweren Tetanus bekommen, ver¬ 
halten? ergibt sich aus Verfassers geschilderten Versuchen. Solange nicht 
Antitoxine von verschiedenen Tierarten therapeutisch zur Verfügung stehen, 
um die Anaphylaxie durch diesen Kunstgriff zu umgehen, würde es sich 
empfehlen, zunächst eine geringere Menge (10—20 ccm) Serum intraperitoneal 
oder in geringerer Menge auch intravenös als prohibitive Dosis einzuverleiben, 
worauf nach 1—2 Stunden selbst grössere Mengen von Antitoxin intravenös 
injiziert werden können. Auf diese Weise ist das Individium antianaphylaktisch 
geworden und hat jegliche Empfindlichkeit für das anaphylaktogene Serum 
verloren, so dass dieses nun unbeschadet und unbeschränkt verwendet werden 
kann. Alle anderen Methoden, wie Verdünnung des Serums, Infusion konzen¬ 
trierter Kochsalzlösung, Verwendung ganz frischen Serums usw. kommen für 
die ärztliche Praxis nicht in Betracht. 

Silhol (35) berichtet über Fälle, bei denen trotz wiederholter Serum¬ 
injektionen Tetanus auftrat, so einen Fall, bei welchem nach Kieferschuss am 
Tage der Verletzung eingespritzt wurde; 10 ccm amerikanisches Serum am 
13. Juli; 10 ccm Serum Pasteur am 18. Juli; 10 ccm Serum Pasteur am 
26. Juli, d. h. 8 Tage vor dem ausgeführten Eingriffe und 8 Tage vor dem 
Auftritt der Erscheinungen. 

Betz und Duhamel (6). Über Heilung dreier Tetanusfälle 
durch kombinierte intrakranielle subdurale und intraspinale 
Serumeinspritzungen. Die Resultate, die hier erreicht wurden, sind 
derart, dass der Wunsch berechtigt erscheint, diese Methode möchte ander¬ 
weitig an weiteren Fällen nachgeprüft werden. Es sei damit einwandfrei 
gelungen, einen sehr schweren Frühfall zum sofortigen Stillstand und zur 
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Heilung zu bringen und in 2 weiteren, recht bösartig sich entwickelnden 
Fidlen ebenfalls Heilung des Tetanus zu erzielen. 

Berard und Lumibre (7). Seitdem bei den Kriegsverletzten die 
Präventivinjektion von Antitoxinserum praktiziert wurde, ist das konstante 
Symptom des postserischen Tetanus, die permanente Kontraktur, lokalisiert 
auf das verletzte Glied. Die beste Therapie dafür ist regionale Anästhesie 
mit Novokain-Adrenalin. 


III. 

Verbrennungen und Erfrierungen. 

Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


A. Verbrennungen. 


1. Alglave, Le pansement des brülures par le taflfet äs- chiffon associd ä l’huile gomdnolö. 
Presse m4d. 1917. Nr. 33. p. 339. 

2. *Faber, Albuminurie nach Bestrahlung mit der künstlichen Höhensonne. (Mitteilung 
eines Falles, in dem Albuminurie auftrat 3 Tage nach einer 5—6 Minuten dauernden 
Bestrahlung des ganzen Körpers mit künstlicher Höhensonne. Am folgenden Tag war 
alles wieder verschwunden.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 15. 
p. 511. 

3. *Fieber, Zur Frage der Behandlung von Röntgenschädigungen der Haut mit Radium. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. p. 215. 

4 Uiller. Blitzschlag und Sonnenstich. Leipzig, Thieme. 1917. 

5. Hüll, The paraffin treatment of bums. Brit med. Journ. 1917. Dec. 15. p. 788. 

6. — The treatment of bums by paraffin. Brit. med. Jonrn. 1917. Jan. 13. p. 37. 

7. Hurd, The paraffine treatment of bums. (Corresp.) Lancet 1917. June 2. p. 855. 
Mehn, Ober Verbrennungen durch Granatsplitter. Kriegschir. Mitteil. a. d. Völker¬ 
kriege 1914/17. Nr. 56. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 141. Nr. 3/4. p. 156. 

9. ’Jellinek, Blitzschlagverletzung als Kriegsbeschädigung. Dem.-Abd. im Garnis.-Spit. 
Nr. 2. Wien. 10. März 1917. Wiener klio. Wochenschr. Nr. 32. p. 1027. 

10. *Kelier, Fälle von Blitzverletzung. (Kasuistik.) Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 39. p. 1233. 

11. Lipper, Fünf Fälle von Blitzschlag. Ein Beitrag zur Kenntnis der Blitzverletzungen. 

Diss. Königsberg 1916. ' 

12. ’Magnus, Über Verbrennungen durch das Geschoss. Ärztl. Ver. Marburg. 6. Dez. 
1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. p. 424. 

13. *— Ober Verbrennungen durch das Geschoss. Med. Klinik 1916. Nr. 45. 

14. Moore, Nephritis and bums. Med. Press. 1917. June 6. p. 491. 

15. — Paraffin treatment of bums. Brit. med. Journ. 1917. April 28. p. 549. 

16. The Anglo-French Drug Co. f ltd., The dressing of burns with paraffin wax. 
(Corresp.) Lancet 1917. Febr. 24. p. 318. 

17. *Roux, Un ouvrier ölectrocutd avec sphacdle total du bias. Soc. vaud. do m6d. 
15 Mars 1917. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 35. p. 1136. 


Fieber (3) hatte sich durch mehrjährige Tätigkeit in einem Röntgen¬ 
laboratorium eine Röntgendermatitis mit Hyperkeratosen, Teleangiektasien mit 
Einrissen und Blutungen zusrezoffen. Eine Radiumbehandlung zur Verödung 
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der Teleangiektasien brachte anfangs Besserung, dann kam es aber wieder 
zu Einrissen und infolge von Operation vieler infektiöser Kriegsfälle zu In¬ 
fektion und exquisiter Geschwürsbildung, die grosse Beschwerden verursachten. 
Exzision des Geschwürs und plastische Deckung mit der Brusthaut brachte 
vollständige Heilung. 

Jehn (8) fand fast in allen Fällen von Granatverletzungen beim Tangential 
und Durchschuss, besonders aber beim Steckschuss, die typischen Merkmale 
der Brandwunden, vor allem an der Muskulatur. Diese Verbrennung erklärt 
sich durch die Erhitzung des Granatsplitters infolge der Reibung beim Passieren 
des Geschosses durch das Geschützrohr durch die Hitze bei der Verbrennung 
des Pulvers, die sich dem Geschoss mitteilt, durch die Explosion der Spreng¬ 
ladung und schliesslich durch die Wärme, die beim Aufschlagen des Geschosses 
entsteht. Dass trotz der Erhitzung doch Infektion der Wunde eintritt, hat 
seinen Grund wohl darin, dass Kleiderteile-Schmutz mit in die Wunde hinein¬ 
gerissen werden, deren anhaftende Erreger einen äusserst günstigen Nähr¬ 
boden finden. 

Jellinek (9) beobachtete bei 5 Soldaten, die vom Blitzschlag getroffen 
waren, charakteristische Hautveränderungen und nervöse Folgeerscheinungen. 

G. Magnus (12) führt in seiner Arbeit aus, dass ein Teil der Schädi¬ 
gungen der Wunden durch Geschosse Folgen von Verbrennungen der Wunde 
sind, Verbrennungen III. Grades mit Nekrosen. Diese zeigen sich besonders 
bei der Granatsplitterverletzung, weniger beim Schrapnell, dagegen wieder 
häufiger beim Infanteriegeschoss. Bei diesem ist in manchen Fällen das Blei 
im Geschoss flüssig, also geschmolzen und verspritzt sich ins Gewebe, wo es 
in Tropfen erstarrt. Aus dieser Auffassung ergibt sich als Indikation die aus¬ 
gedehnte Spaltung des Schusskanals und Ausräumung der Nekrosen mit den 
Geschosssplittern. 


B. Erfrierungen. 

1. ‘Brunner, Ober Erfrierungen. Mil.-ärztl. Sitzg. im Ber. d. Heeresgruppe Kommandant 
G.-O. Erzh. Eugen. 16. Dez. 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 355. 

2. ‘Böhler, Zwei Tetanustodesfälle, nach Erfrierungen eingetreten. Feldärztl. Zusammen 
kunft im Ber. d. Heeresgruppe. Kommand. F.-M. Erzh. Eugen. 27. Jan. 1917. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 672. 

3. Cottet, Syndrome d’acro-paresthesie ä frigore et gelure des pieds. Presse m6d. 1917. 
Nr. 50. p. 517. 

4. Denk, W., Über Tetanus bei lokalen Erfrierungen. Zugleich ein Beitrag zur Frage, 
des Spat-Tetanus. Feldärztl. Bl. d. k. u. k. 2. Armee. 

5. Ewart, The treatment of trench feet by the subcutan. injection of oxygen (Corresp.). 
Brit. med. Journ. 1917. May 26. p. 702. 

6. ‘Hirsch, Schwere Kontrakturen beider Unterextremitäten durch Kälte Wirkung. Ges. 
d. Ärzte. Wien 16. Nov. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 48 p. 1529. 

7. Jen een, Einiges über den Kältetod der Warmblüter. (Mitteilungen über Differenzen 
der Muskeln der Kältewirkung gegenüber bei Ratten, Igel, Katzen, Meerschweinchen 
und Fröschen, letztere sind viel weniger widerstandsfähig.) Med. Ges. Göttingen. 
11. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 701. 

8. Lake, Report upon an investigation into the effects of cold upon the bady. Lancet 
1917. Oct. 13. p. 557. 

9. ‘Raymond et Parisot (Laveron prösent. (Kathariner Übers.), Sur le pied de 
tranchöe (gelure des pieds) (Die Verf fanden Mikroorganismen als Ursache. Des 
Stehen im kalten Wasser bildet nur die notwendige Voraussetzung. Die Pilze fanden 
sich auch im Blut.) Acad. de sc. Paris. Säance 22 Janv. 1917. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 17. p. 560. 

10. ‘Schneyer, Schädigungen der peripheren Nerven durch Erfrierung. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1286. 

11. ‘Strauss, Die konservative Therapie bei Frostgangrän von Hand und Fuss. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. Feldärztl. Beil. Nr. 10. p. 339. 

12. ‘Tullidge, Frozen limbs and their treatment in the present war. Med. record. 1916. 
Bd. 90. H. 1. Juli 1. 

13. *Volk und S tiefler, Schädigungen der peripheren Nerven durch Erfrierung. (Hinweis 
auf frühere Arbeiten der Autore.) Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1500. 
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14. *VVinternitz, Erfrierung zweiten Grades von 4Fingern der linken Hand. Ver.dtsch. 
Ärzte in Prag. 28. Febr. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1119. 

15. *Wachtel, Über die therapeutische Beeinflussung der Erfrierungen durch Röntgen¬ 
bestrahlung. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 565. 

16. *Zuckerkandl, Über Erfrierungen im Felde. ▼. Bruns’ Beilr. 1916. Bd. 101. H. 5. 
Eriegschir. H. 24. p. 594. 

Brunner (1) berichtet über 40 Kranke mit Erfrierungen III. Grades. 

Böhler (2) beobachtete zwei Todesfälle an Tetanus nach Erfrierung und 
empfiehlt deshalb offene Wundbehandlung um die anaeroben Erreger zu ver¬ 
nichten. 

Winternitz (14) sah bei einem Soldaten mit Medianus- und teil weiser 
R&dialislähmung eine uif vier Finger der linken gelähmten Hand beschränkte 
Erfrierung, während der linke empfindende Daumen von der Erfrierung frei¬ 
blieb, ebenso wie die rechte gesunde Hand. Die Ursache dieser Beschränkung 
der Erfrierung sieht er in dieser Vasomotorenschädigung durch die Nerven¬ 
lähmung. 

Schneyer (10) berichtet über Nervenschädigungeu durch Kältewirkung. 
Er beobachtete Neuritis mit Anästhesie und Motilitätsstörungen. In einer 
Anzahl von Fällen fanden sich manschettenartige kutane Anästhesien an den 
distalen Partien der Extremitäten. 

Demgegenüber weisen Volk und Stiefler (13) auf eigene frühere Beob¬ 
achtungen derselben Art hin. 

Denks (4) Arbeit beschäftigt sich mit dem Tetanus bei lokalen Er¬ 
frierungen auf Grund literarischer Studien und eigener Erfahrungen im Krieg. 
Er kommt bei diesen Untersuchungen zu. dem Schluss, dass Erfrierungstetanus 
ungleich häufiger auftritt als nach den bisherigen Mitteilungen anzunehmen 
war. Besonders die Erfrierungen des HI. Grades, aber auch jene des H. Grades 
sind für die Tetanusinfektion disponiert. Die Mortalität des Erfrierungs¬ 
tetanus ist eine ungleich höhere wie die des Verletzungstetanus 94:62%. 
Die Ursache dieser hohen Mortalität ist die Erschöpfung und Widerstands¬ 
unfähigkeit des Organismus partiell Erfrorener gegenüber der Infektion. 
Die Prognose ist fast absolut letal, deshalb muss die prophylaktische Anti¬ 
toxininjektion aller offener Erfrierungen mit allem Nachdruck verlangt werden. 

H i rsch (6) führt schwere Kontrakturen der unteren Extremitäten durch 
Kältewirkung auf Ischämie zurück und gibt dazu eine Beschreibung des mikro¬ 
skopischen Befundes exstirpierter Muskelstücke. Die Muskelfasern sind atro¬ 
phisch. Zwischen den Muskelfasern findet sich viel derbes Bindegewebe, an 
manchen Stellen auch Fett. 

Strauss (1) empfiehlt zur Deckung von grossen Defekten infolge von 
Frostgangrän die Verwendung von grossen Hautfaszienlappen, die gut anheilen, 
weil die Ränder des Defekts nach der Abstossung des nekrotischen Gewebes 
gut ernährt sind. Auf diese Weise kann manche funktionsfähige Hand und 
Fuss erhalten werden. 

Wachtel (15) sah nach Bestrahlung von Erfrierungen mit Röntgen¬ 
strahlen erhebliche Besserungen. Die Sensibilität wird rasch besser, das 
Stadium der Demarkation und der Abstossung wird um 2—3 Wochen ab¬ 
gekürzt. Diese günstige Folge führt er auf die Hyperämie zurück, die sich 
als Folge der Bestrahlung einstellt. 

Tullidge (12) beobachtete in den Karpathen während des Krieges 
viele Finger- und Zehenerfrierungen. Ausser guter Auswahl geeigneter Leute 
empfiehlt er Berücksichtigung der Kleidung (warme Unterkleidung, keine ein¬ 
engenden Kleiderteile), ferner tägliche kalte Bäder mit nachfolgender Schnee¬ 
abreibung und Öleinreibung, ferner aktive Muskelgymnastik. Diese Mass¬ 
nahmen sorgen für Abhärtung. Besteht eine Erfrierung HI. Grades, so kommen 
stichförmige Inzisionen bis auf den Knochen in Betracht, dadurch Abfluss 
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von Blut und Lymphe und baldige Demarkation. Mit der Amputation soll 
man warten, bis die Demarkation beendet ist. Als Methoden der Ampu¬ 
tation verdienen Anwendung Lisfranc, Chopart, Pirogoff. 

Zuckerkandl(lö) sah während des Kriegs eine ausserordentlich grosse 
Zahl von Erfrierungen und teilt seine daran gemachten Beobachtungen mit, 
die mit den Friedensbeobachtungen durchaus übereinstimmen. Auch bei der 
eingehenden Besprechung der Behandlung ergibt sich kein neuer Gesichtspunkt. 




IV. 

Vergiftungen. 

Referent; 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. *Fried Iänder, Über Bleischaden nach Steckschuss. Kurze Bemerkung zu Neissers 
Arbeit p. 105. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. Feldärztl. Beil. Nr. 12. p. 405. 

2. Hepworth, Toxic Symptoms after tbe nse of bismuth paste. Lancet 1917. April 14. 
d. 573. 

3. N e i s 8 e r, Über Bleischaden nach Steckschuss. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldftritl. 
Beil. Nr. 7. p. 233. 

4. *Salumon, Drei Fälle von Vergiftung durch äussere Anwendung von Vagei in öl. 
(Brechreiz, starkes Herzklopfen, Schwindel, Schlaflosigkeit traten nach längerem Ge¬ 
brauch von Vaselinöl zur Beseitigung eines Ekzems ein.) Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feldärztl. Beil. Nr. 15 p. 511. 

Friedländer (1) hält Steckschüsse von Bleigeschossen nicht für absolut 
ungefährlich, besonders wenn es grosse Mengen sind. Daher ergibt sich die 
Indikation zur Extraktion, die nur unterbleiben soll, wenn die Operation eine 
schwierige ist. Für diese Fälle ist Jod zweckmässig, falls Vergiftungserschei¬ 
nungen auftreten, was aber nur selten der Fall ist. 

N e i s s e r (3) hat eine Beobachtung gemacht über Bleischaden nach Steck¬ 
schuss, bei der intermittierende Neuralgie sich fand und'ein positiver Blei¬ 
befund im Urin. Neisser rät, den Urin in entsprechenden Fällen auf Blei 
zu untersuchen. 
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V. 

Wut. 

Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. *Arzt, über Versuche einer Salvarsantherapie der menschlichen Wut. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1516. 

2. Grenier de Cardenal, Legrand et Benoit, Trois nouveaux caa de rage chez 
rbomme. Presse m6d. 1917. Nr. 54. p. 564. 

3. Jourdan etMarchand, Dela rage chez l’homme. Presse mäd. 1917. Nr. 36. p. 371. 

4. Rem 1 ine er, Le virus rabique dans ses passages de cobaye ä cobaye. Soc. de biol. 
Paris 29 Juin 1917. Presse med. 1917. Nr. 36. p. 408. 

5. — Pr^sence du virus dans la rate du cobaye rabique. Soc. de biol. Paris 20 Oct. 
1917. Presse m6d. 1917. Nr. 62. p. 643. 

6. — L’absorption du virus rabique par les muqueuses saines. Soc. de biol. Paris 19 Nov. 
1917. Presse m6d. 1917. Nr. 65. p. 672. 

7. — Analogies experimentales du tAtanos et de la rage. Soc. de biol. Paris 24 Nov. 1917. 
Presse med. 1917. Nr. 68. p. 697. 

Arzt (1) berichtet über 3 Fälle von Wuterkrankung, bei denen mit der 
Salvarsantherapie entgegen der Erfahrung von Tormi kein Erfolg erzielt 
wurde. Trotzdem gibt er den Rat, es weiter zu versuchen, weil es doch in andern 
vereinzelten Fällen genützt haben soll und nicht schadet. 


VI. 

Narkose, Narkotika, Anästhetika. 


Referent: Hans Kloiber. Frankfurt a. M. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Allgemeines über Narkose und Anästhesie. 

1 Barton, The admiuistration of ansesthetirs: a preliminary narcotic. Brit. med. Journ. 
1917. June 9. p. 784. 

£ Beaugrand. Nouveau masquä ä anesthösie. Reun. m. chir. de la 3R' lue avmee. 
11. Oct. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 64. p. 663. 

3 Bilhaut. L’anesthesie et les anesthesiques en chir. de guerre. Reun. m. chir. 
5. Armee. 2. Mars 1917. Presse m6d. 1917. Nr. 25. S. 259. 

4 Dräger, NarkoseQbeidruck-Operationsapparat. Drilg er-Hefte Nr. 51 u. 52. 1916. 
Sept. u. Okt. Zentralin f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 388. 
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5. Co bum, Alcoloidal adjuvants in general anaesthesia. M. rccord. Bd. 90. H. 11. 1916. 
Sept. 9. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 15. p. 815. 

6. Ebbecke, Reflexe in der Narkose. Med. Ges. Güttingen. 80. Sept. 1917. Deutsche ! 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 672. I 

7. *Geigel, Herz und Narkose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 9. 
p. 298. 

8. Guisez, Mode nouveau d’anesthesie g4ndrale gräce a une sonde introduite par 1a 
bouche dans le larynx s>us la laryngo-trachüoscopie directe. Acad. de m. Paris. 
Nov. et Ddc. 1916. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 478. 

9. Guisez, 150 cas d’aneathüsie par le procüde de Pintubation directe dans les operations i 
sur la töte et sur lo cou. Soc. des chir. Paris 19. Jan. 1917. Presse müd. 1917. p. 70. 

10. Gwathmey, Practical methods of anaesthesia. Brit. med. Journ. 1917. March 24. 
p. 398. 

11. H ä r t e l, Die Wahl des Betäubungsverfahrens bei der kriegschirurgischen Frühoperation. 
Samml. klin. Yortr. begr. v. Volk mann. Neue Folge. Herausg. Död erlein, 
Müller u Hildebrand. Nr. 728. 1917. Leipzig, Barth. 

12. Haldane, The therapeutic administration of oxygen. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 10. 

p. 181 . 

13. Hirsch, A portable anaesthesist’s screen. Lancet 1917. Nov. 3. p. 682. 

14. Hirth, Zar Lehre vom elektrochemischen Betriebe der Organismen. München, Birth. 

1917. I 

15. — Schlaf, Narkose, Rausch als bedingt reversible Potentialstörungen. München, Hirth, | 

1917. I 

16. Jeanneney, Contributions ä 1’6 tu de du traitens des vomissements po 9 tchlorofor- I 
miques. Gaz. hebd. d. sc. m. Bordeaux. T. 37. Nr. 18. 24. Sept. 1916. p. 137. Presse 
müd. 1917. Nr. 38. S. 844. 

17. Levy, Safe anaesthesia. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Jan. 13. p. 65. 

18. Lumbard, An improved instrument for maintaining an oral airway during general 
anaesthesia. M. Rec. Bd, 90. H. 22. 1916. Nov. 25. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. p.637. 

19. Luzoir, Müthodes americaines d’anestbdsie. Le protoxyde d’azote. (Sammelreferat) 
Presse m6d. 1917. Nr. 47. p. 488. 

20. — Mdthodes americaines d’anesthüsie. Les anesthdsies par insuffiat. (Sammelreferat.) , 
Presse müd. 1917. Nr. 53. p. 555. 

21. — Methodes americaines d’arüstüsie. La müthode de l’anociassociation de Crile. 

(Sammelreferat.) Presse müd. 1917 Nr. 68. p. 695. i 

22. Mathieu, Cause psychique de vomissements excessifs apres la chloroformisation et 
aprüs la gastroenterostomie. Soc. m. d. hdp. Paris 16 Mars 1917. Presse m4d. 1917 
Nr. 19. p. 197. 

23. McCardie, A method of anaesthetizing Soldiers. Brit. med. Journ. 191*7. April 21. 

& 508. 

eyer, Zur künstlichen Handatmung. Bemerk, zu Haedickes Aufsatz in Nr. 26. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. Feldärztl. Beil. p. 1415. 

25. Pelot(Rochard present,), Appareil pour l’ane&thüsie. Süance 12. Ddc. 1917. Bull. 

müm. soc. d. chir. 1917. Nr. 39. p. 2259. , 

26. Regnault, A propos de l’anesthüsie chirurgicale. Sec. a. pathol. compar. Paris 
9. Jan. 1917. Presse med. 1917. Nr. 5. p. 53. 

27. Rigby, A modificstion of the Junker inhalor. Lancet. 1917. Dec. 8. p. 862. 

28. Roger, Les rüflexes pnüopnüiques et pnüo-cardiaques. Presse müd. 1917. Nr. 8. p. 73. 

29. Studien über den „elektrischen Schlaf“. Diss. Strassburg 1916. 

30. ’Rosenstrauss, 06er die Arralagerung während der Narkose zur Veihütung dei 
Narkoselähmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 22. p. 735. 

31. Schall, Technische Neuigkeiten auf dem Gebiete der Medizin etc. D räg er -Narkose* 
Oberdruckoperations-Apparat nach v. Bruns. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 21. p. 658. 

32. Silk (open.), Anaesthetics in military hospitals. Roy. Soc. of m. Sect. of anaesthet. 

1917. Nov. 2. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 10. p. 61 ö. 

33. *Schlatter, Behandlung bedrohlicher Narkoscstörungen. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 15. p. 449. 

34. Vignes, Note sur l’anestbüsie en chir. de guerre. Soc. d. path. comp. Paris. 10. Juill. 
1917. Presse med. 1917. Nr. 46. p. 479. 

35. *Wolf, Eine Asphyxiernngsprobe zur Ermittelung der Tiefe des postnarkotischen 
Schlafes. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1198. 

Nach Geigels (7) Ansicht trägt die Herzerweiterung die Schuld daran, 
dass die Kranken in der Narkose sterben. Da ein erweitertes Herz nämlich 
mehr Blut als normal fasst und sich nicht vollständig entleert, wird die Herz¬ 
innenwand dauernd von dem giftigen Inhalt bespült und schwer geschädigt. 
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Daraus erklären sich anch die Erfolge der Herzmassage, die daranf beruhen, 
dass das Herz durch Auspressen des mit Chloroform gesättigten Blutes von 
seinem giftigen Inhalt befreit wird. 

Rosenstranss (30) hat bei Untersuchungen an der Leiche gefunden, 
dass die Plexuslähmungen dadurch zustande kommen, dass bei ungünstiger 
Armhaltung die Nervenstämme zwischen Schlüsselbein und erster Rippe ein¬ 
geklemmt werden. Eine solche Einklemmung lässt sich am besten vermeiden, 
wenn man die Hände des Patienten auf der Brust kreuzt und sie fest in das 
aufgeschlagene Operationshemd einwickelt. Auf diese Weise sind die Arme 
fest fixiert und zugleich Nervenschädigungen ausgeschlossen. Der Narkotiseur 
aber kann von der Seite her eingreifend den Radialispuls ganz gut fühlen. 

Schiatter (33) legt bei der Vorbereitung zur Narkose den grössten 
Wert darauf, dass alle Aufregungen vermieden werden. Zunächst wird ein¬ 
mal alles beiseite geschaffen, was dem Patienten dazu Veranlassung geben 
könnte, nämlich blutige Operationsmäntel, blutige Tupfer und Instrumente. 
Zur Anästhesierung benützt er die Kombinationsnarkose, d. h. er schickt der 
eigentlichen Inhalationsnarkose eine Injektion von Morphium, Pantopon oder 
Skopolamin voraus. Was die Technik der Narkose betrifft, so ist die Tropf¬ 
methode, die ein langsames, allmähliches Einschleichen mit den Chloroform¬ 
oder Ätherdämpfen ermöglicht, am besten, während die asphyxierende Methode 
zu verwerfen ist. 

Treten Narkosenzwischenfälle wie Asphyxie oder Synkope auf, dann 
gilt vor allem der Satz: Maske weg. Atmungsstörungen, die durch Zurück¬ 
sinken des Unterkiefers hervorgerufen werden, kann vorgebeugt werden, in¬ 
dem man den Kopf weit nach hinten und nach der dem Operateur entgegengesetzten 
Seite beugt, oder indem man den Unterkiefer nach vorne schiebt. Nützen 
diese Manipulationen nichts, dann muss sofort mit der künstlichen Atmung 
begonnen werden. Als letzter Notbehelf kommt die Tracheotomie in Frage. 

Schwieriger als der Atmungsstillstand ist der Herzstillstand zu be¬ 
kämpfen. Neben der künstlichen Atmung gelten als wirksame Mittel: die 
Injektion von Nebennierenpräparaten in der Dosis von 0,5 bis 1 Milligramm 
und die direkte Herzmassage. Von den drei diesbezüglichen Methoden auf 
thorakalem, transdiaphragmatischem und subdiaphragmatischera Wege erzielt 
die letztere die besten Erfolge. 

Im übrigen soll überhaupt die Äther- und Chloroformnarkose wegen 
ihrer Gefahren möglichst zugunsten des Chlor- und Bromäthylrausches oder 
der Lokalanästhesie eingeschränkt werden. 

Wolf (35) wendet zur Entscheidung, ob nach beendeter Operation noch 
eine Überwachung des narkotisierten Patienten notwendig ist, die Asphyxie- 
rungsmethode an, die darin besteht, dass man unter Kontrolle der Pupillen 
während einiger Sekunden die Nase mit dem Daumen und Zeigefinger ver- 
schliesst. Wird der Patient unruhig, dreht er den Kopf hin und her und 
öffnet er schliesslich zur Atmung den Mund, dann kann man annehmen, dass 
auch die Zunge wieder ihren normalen Tonus erlangt hat und dass der 
Kranke mit eigner Kraft das Zurücksinken der Zunge vermeidet. Da in 
diesem Zustande das Auftreten von Erbrechen den Narkotisierten nicht mehr 
gefährdet, kann er ohne Gefahr der Schwester übergeben werden. Treten 
aber keine der geschilderten Bewegungen ein und erweitern sich zugleich die 
Papillen, dann kann auch die Zunge zurücksinken und daher das Erbrechen 
dem Patienten gefährlich werden. 

2. Narkosetod, Wiederbelebung, künstliche Atmung. 

1. Boyle, Nitrons oxide and oxygen with regulated rebreathing and a little ether (wben 

neeessary) as an anaestbetic for major surpical Operation s. Med. Press. 1917. Sept. 19. 

p. 227. 
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2. Farquhar, Intravenous injection of Sodium bicarbonate in delaged Chloroform 
poisoning. Brit. med. Journ. 1917. April 28. p. 548. 

3. *Fessler, Wiederbelebung durch künstliche Atmung. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 48. p. 1537. 

4. Fisher, Resuscitation of the new-born infant by heart massage. Brit. med. Jouro. 
1917. Aug. 18. p. 215. 

5. Lancolin, Mort par surrenalite aigue et insuffisance hepatique p oste hloro form in que, 
Soc. m6d. de höp. Paris. 16 Mars 1917. Presse med. 1917. Nr. 19. p. 197. 

6. *Win terstein, Über Wiederbelebung bei Herzstillstand. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feldärztl. Beil. Nr. 5. p. 153. 

Fessler (3) beschreibt die verschiedenen Arten der künstlichen Atmung, 
ihr Anwendungsgebiet, die Indikationen und Kontraindikationen der einzelnen 
Verfahren. Zum Schluss gibt er genaue Vorschriften über die Lagerung des 
Pat. und die Ausführung der künstlichen Atmung als solche. 

Winterstein (6) kommt auf Grund von Tierversuchen zu dem Resultat, 
„dass es in vielen Fällen gelingt, bei Tieren, die durch Erfrieren, Narkose, 
Erstickung, Kohlenoxydvergiftung oder Gehirnerschütterung getötet wurden, 
durch herzwärts gerichtete intraarterielle Infusion von adrenalinhaltiger Ringer¬ 
lösung, die Herztätigkeit wieder in Gang zu bringen und so eine, unter Um¬ 
ständen vollkommene Wiederbelebung des gesamten Organismus zu erzielen. 
Er macht daher den Vorschlag, auch bei Menschen zum Zwecke der Wieder* 
belebung bei plötzlichem Herztod in Narkose, Unglücksfall mit Scbocklähmung 
oder Tod durch Erfrieren unter gleichzeitiger künstlicher Atmung Ringer¬ 
lösung durch eine Schilddrüsenarterie einfliessen zu lassen. 

3. Chloroform, Äther, Chloräthyl, Lachgas. 

1. Anderson, Ether clonus (Corresp.). Lancet. 1917. Dec. 22. p. 249. 

2. ßazy (ä propos du proeäs verb.), Une mäthode d’anestbdsie nouveile. L’ether chaud. 
Sdance. Mai 1917. Bull. mdra. soc. de chir. 1917. Nr. 16. p. 993. 

8. Boyle, The use of nitrous oxide and oxygen withe rebreathing in military Surgery. 
Med. Soc. London 1917. Oct. 29. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 17. p. 653. 

4. — Experiences on the use of nitrous oxide and oxygen with rebreathing in military 
Surgery. Lancet. 1917. Nov. 3. p. 667. 

5. Boureau, Los anestbdsies g4n6rales ou chlorure d’dthyle en chir. de guerre. Presse 
mäd. 1917. Nr. 28. p. 296. 

6. Cazin, L’anesth&sie g^nörale prolong4e par le chlorure d’4thyle ä petites do&es 
räpätdes chez les grands blessäs. Soc. des chir. Paris. 9 Fevr. 1917. Presse m£d. 
1917. Nr. 13. p. 127. 

7. Cooke, Nitrous oxide oxygen anaesthesia in major surgery. Med. Press. 1917. 
Febr. 14. p. 146. 

8. Dagg, A modified gas-oxygen*ether apparatus. Surg., Gyn. and Obst. Bd. 21. Nr. 1. 
1915. Juli. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 19. p. 421. 

9. Fiessinger, A propos de Tanesthdsie au chloroforme. Regnault: Du choix de 
l’anesthdsie chirurgicale. Soc. d. pathol. compar. Paris. 12 Juni 1917. Presse mdd. 
1917. Nr. 38. p. 396. 

10. Fiessinger et Montaz, Contribution ä l’etude des ictäres dus au chloroforme. 
A propos d’un ictöre grave post<operatoire, terminä par la mort. L'hdpato-Döphrite 
chloroformique bans azorurie. Rev. d. chir. 1916. Nr. 9/10. p. 424. 

11. *Gauss, Technische Kleinigkeiten aus dem Felde (Narkose). Berl. klin Wochenschr. 
1917. Nr. 27. p. 651. 

12. GoehlingeretPoire (Bazy rapp.), Une möthode d’anesth^sie nouvelle. Luther 
chand. Seance. 28 Fevr. 1917. Bull. mdm. soc. d. chir. 1917. Nr. 9. p. 542. 

13. Kingsford, Anaesthesia by warned ether (Corresp.). Brit. med. Journ 1917. June 2. 
p. 748. 

14. *K ulenkampff, Über die Verwendung des Chloräthyls in der Kriegschirurgie 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1324. 

15. Lloyd, The effects of swallowing liquid Chloroform (Corresp.). Lancet. 1917. July 21. 
p. 97. 

16. Luzoir, Mdtbodes americain. d’anesthdsie. Anesthesie par injection intrarectale d un 
mölange d’öther et d’huile. Presse m4d. 1917. Nr. 62. p. 641. 

17. Lyon, L'administration du chloroforme. Presse m£d. 1917. Nr. 40. p. 412. 

18. Mortimer, „Ether* pneumonia. (Letter to the edifc.) Med. Press. 1917. March 14. 
p. 23. 
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19. Ombredanne, A propos de mon appareil pour l'etherisation (Correap.). Presse 
m£d. 1917. Nr. 30. Annex, p. 326. 

20. Page, Ether-oil anaeatbesia by the rectum. (With a note by White.) Lancet. 1917. 
Oct. 27. p. 643. 

21. *Ranft, Der protrahierte Chloräthylrausch. Manch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 48. 
p. 1559. 

22. 'Rapin, Sur la narcose cotnbinöe au chloröthyle-öther-chloroforme et sur un nouvel 
appareil & narcose. Soc. m. d. 1. Suisse rom. 2 Nov. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte.*1917. Nr. 14. p. 440. 

23. Savariaud, Masque iraprovis4 hermötique et tendut tont seul permettant de donner 
a volante le chlorure d’ethyle, l'dther le chloroforme purs ou mälang£s. Presse mdd. 
1917. Nr. 55. p. 571. 

24. Sbipway, Anaesthesia by warmed ether (Corresp.). Brit. med. Journ. 1917. June 16. 

p. 826. 

25. — Ether-oil anaesthesia by the rectnm (Corresp.). Lancet. 1917. Nov. 3. p. 694. 

26. So ule, Nausea and vomiting after nilrous oxide-oxygen anaesthesia. Med. Rec. 
Bd. 90. Heft 24. 1916. Dec. 9. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. p. 637. 

Rap in (22). Das Chloräthyl ist ein sehr flüchtiges Anästhetikum und 
wird daher sehr rasch absorbiert, aber auch eben so rasch wieder ausge¬ 
schieden. Während der Chloräthylnarkose sind die Augen halb offen, die 
Pupillen etwas erweitert, die Kornealreflexe vorhanden. Das Gesicht zeigt 
deutliche Rötung, sowie Atmung und Pulsbeschleunigung, die beim Erwachen 
wieder verschwindet. Unangenehm ist die starke Speichelsekretion und das 
Fortbestehen der Muskelspannung. 

Um einen grösseren Verlust des sehr flüchtigen Chloräthyls zu vermei¬ 
den, hat Verfasser den Roth-Dräger-Apparat so umgebaut, dass es nun 
möglich ist, eine genau messbare Menge von Chloräthyl zu verabfolgen. Mit 
Hilfe dieses Apparates kann man jederzeit entweder Sauerstoff, Chloräthyl, 
Äther oder Chloroform oder alle diese zusammen geben; auf diese Weise ist 
es also möglich, ohne weiteres von einer Narkose in die andere überzugehen. 

Kulenkampff (14) gebraucht das Chloräthyl in zweifacher Form, ein¬ 
mal als Chloräthylrausch und dann als Einleitungsmittel für Rausch- und 
Vollnarkosen. Zur Erzeugung eines Rausches genügen meist 100—150 Tropfen. 
Das Morphium hat auf den Chloräthylrausch insofern einen Einfluss, als 
durch Gaben von 0,02 Morphium der Rausch gleichmässiger und ruhiger wird 
and das postnarkotische Stadium der Analgesie auffallend lange anhält. Da 
das Chloräthyl kein ungefährliches Mittel ist — bis zum Jahre 1911 sind 
35 Todesfälle bekannt — hat man sich vor dem Exzitationsstadium und der 
Vollnarkose zu hüten. Die Exzitation ist nichts anderes als die Folge einer 
Überdosierung. Um sie zu vermeiden, muss man den Pat. sorgfältigst beob¬ 
achten ; sobald nervöses Bewegen der Hände und Finger, Hin- und Herschieben 
des Rumpfes und rasche Drehbewegungen des Kopfes auftreten, wird sofort 
mit den Tropfen ausgesetzt und auch die Maske fortgenommen. Als Maske 
benutzt maxi am besten eine achtfach zusammengelegte Mullbinde; der Ge¬ 
brauch der bekannten fertigen Masken ist dagegen nicht empfehlenswert. 

Eine Chloräthyl-Vollnarkose bekommt man am häufigsten dann, wenn 
man den Rausch verlängert; man geht ihr aus dem Wege, wenn man die 
Narkose mit Chloroform oder Äther fortsetzt. Recht brauchbar und daher 
nur zu empfehlen ist das Chloräthyl zur Einleitung einer jeden Narkose. Der 
Vorteil beruht darin, dass die Narkose viel rascher eintritt und die sonst in 
ihrem Beginn auftretenden Störungen seltener werden. 

Gauss (11) befürwortet auch für Operationen im Felde den Dämmer¬ 
schlaf, zu dessen Einleitung er */ 2 —1 Stunde vor der Operation 0,01 Mor¬ 
phium und 0,0003 Skopolamin gibt. 

Der Chloräthylrausch bewährte sich ihm besonders bei der Inzision von 
Furunkeln, Entfernung von Granatsplittern und Steckschüssen, Erweiterungen 
und Freilegen von vielbuchtigen Wundhöhlen, schmerzhaftem Verbandwechsel. 
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Amputationen und Exartikulationen von Fingern und Zehen. Meist reicht 
man mit 5 ccm aus, wenn man es sich zum Grundsatz macht, sofort eiuzu- 
schneiden, sobald der Pat. eine falsche Antwort gibt oder die erste falsche 
Zahl nennt. Treten nach 3—5 Minuten wieder Schmerzäusserungen auf, so 
darf man ohne Schaden die gleiche Dosis noch einmal geben; im ganzen 
sollen aber 20—30 ccm nicht überschritten werden. Dauert die Operation 
länger, so geht man zweckmässigerweise zur allgemeinen Narkose über. Übri¬ 
gens empfiehlt es sich, auch bei der allgemeinen Narkose mit dem Chlor- 
äthylrausch anzufangen und erst später mit der Äther- oder Chloroform¬ 
narkose einzusetzen. Die Vorteile dieser Methode sind, dass Erstickungs¬ 
anfälle zu Beginn der Narkose fehlen oder rasch vorübergehen, dass sehr 
rasch Bewusstlosigkeit eintritt und dass ein Exzitationsstadium nur selten 
beobachtet wird. 

Überhaupt soll man auf die allgemeine Narkose möglichst verzichten 
und dafür die Lokalanästhesie gebrauchen, von der man in den geeigneten 
Fällen die Lumbalanästhesie anwendet. Ihr Ruf, dass sie zu gefährlich sei, 
gilt wohl für die hohe Anästhesie, die bei Operationen in Abdomen notwendig 
wird, ist aber nicht gerechtfertigt für die niedere Anästhesie, wie man sie 
bei Operationen an den unteren Extremitäten braucht. Diese niedere An¬ 
ästhesie ist gefahrlos und weist keine Versager auf. 

Nach Ranft (21) eignet sich der Chloräthylrausch auch für grössere 
Operationen, wenn man nur das Exzitationsstadium vermeidet. Statt einer 
langen Narkose gebraucht man mehrere aneinandergereihte Chloräthylräuscbe, 
wobei man folgendermassen vorgeht: Auf eine achtfache Lage von Mull 
tropft man Chloräthyl bis zum Eintreten der Anästhesie; nun wird mit der 
Operation begonnen, die Narkose aber so lange noch fortgesetzt, bis sich eine 
Abwehrbewegung zeigt (Zusammenkrampfen der Hände, Verziehung des Ge¬ 
sichts). Jetzt muss die Maske weggenommen werden, der Pat. holt einige 
tiefe Atemzüge, darf aber nicht ganz erwachen. Alsdann folgt ein zweiter 
Rausch in gleicher Weise wie vorher. Mit diesem protrahierten Chloräthyl¬ 
rausch lassen sich Amputationen, Rippenresektionen, Schädeloperationen nnd 
Geschossentfernungen sehr gut vornehmen. Der Verbrauch des Narkotikums 
ist gering. Der Pat. ist nach der Operation wieder bei klarem Bewusstsein; 
Erbrechen und übler Nachgeschmack fehlen, Störungen und Schädigungen der 
Herztätigkeit sind nicht beobachtet worden. 

4. Skopolamin-Morphin, Eukodal, Paraldchyd, Akoin, Kokain. 

1. Barger, Dale and Florence Durliam, „Collosol“ cocaine. Lancet. 1917. Dec. 1. 
p. 825. 

2. ’Falk, Eukodal, ein neues Naikotikum. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 881. 

3. Freund und Speyer, Über Dihydrooxykodeinonchlorhydrat. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1917. Nr. 12. p. 880. 

4. Greenvood, Results of scopolamine-morphine treatm. during l&bour in 150 conse- 
cutive cases. Brit. med. Journ. 1917. March 17. p. 355. 

5. •Hirsch, Ein Universalanftsthetikura (Akoin Novokainsuprarenin), Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 246. ' 

6. •Löwy, Lumbalpunktion und andere kleine Eingriffe im Paraldehydhalbschlafe. 

6a. ‘Popper, Ein kurzer Beitrag zur Frage der Lumbalpunktion im Paraldehydschlafe. 
Vorlftuf. Mitteil. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1582. 

7. Martin, Note on the morphinehyoscine method of painleas childbirth. Brit med. 
Journ. 1917. Han. 6. p. 12. 

8. Matthey, De la Stabilisation des Solutions anesthdsiques et la Cocaine. Rev. trim. 
Suisse d’odont 1916. Nr. 4. p. 242. 

9. Stroud, Collosol cocaine. (Corresp.) Lancet. 1917. Dec. 15. p. 912. 

Falk (2) hat eine besonders schmerzstillende Wirkung des Eukodals 
festgestellt, die sich bei Gallen- und Nierensteinkoliken und Kardialgien zur 
Bekämpfung des Schmerzes sehr gut bewährt. Seine schmerzlindernde Wir- 
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kung ist so gross, dass sich kleinere Operationen sehr gut ohne Narkose 
ausführen lassen. Daneben besteht noch ein mehr oder weniger lang anhal¬ 
tender Schlaf; die schlafmachende Komponente des Mittels tritt besonders in 
jenen Fällen in Erscheinung, wo der Schlaf durch Schmerz gestört wird. Das 
Eukodal kann man auch zur Linderung des Hustenreizes in gleicher Weise 
wie das Morphium benützen. Dagegen eignet es sich nicht zur Einleitung 
des geburtshilflichen Dämmerschlafes, da es neben der fast vollständigen 
Herabsetzung der Wehenschmerzen auch ein deutliches Nachlassen der Wehen¬ 
tätigkeit erzeugt und dadurch eventuell zu vorübergehenden Blutungen nach 
der Geburt Anlass geben kann. 

Hirsch (5) kombiniert das Akoin mit dem NovokainSuprarenin und 
erzeugt dadurch ein dem Kokain völlig gleichwertiges Mittel, das in thera¬ 
peutischer Menge ganz ungefährlich ist. Schon mit einem einzigen in den 
Bindehautsack gebrachten Tropfen erzielt man eine so vollkommene Unemp¬ 
findlichkeit, dass man 2 Minuten später einen Fremdkörper der Hornhaut 
entfernen kann. Ferner zeichnet sich das Akoin durch die lange Dauer der 
Anästhesie und durch das Fehlen der Nachschmerzen aus. 

Löwy (6) versucht mit dem Paraldehyd die Schmerzhaftigkeit der 
Lumbalpunktion möglichst herabzudrücken und gibt zu diesem Zwecke auf 
internem Wege grosse Dosen dieses Mittels. Die verabreichte Menge beträgt 
bei Männern 8—10 g, bei Frauen 6—8 g und bei grösseren Kindern 5 g. 
Es entsteht eine Anästhesierung, Muskelentspannung und Schlaftrunkenheit, 
die unter Umständen sich sogar bis zum Halbschlaf steigert. Eine Stunde 
nach Einnahme des Paraldehyds kann man zur Lumbalpunktion schreiten. 
Das sonst bei Berührung mit der Nadelspitze auftretende Zusammenzucken 
der Kranken bleibt aus; nur selten kommt es einmal zum Zucken oder Auf¬ 
schreien. Nach der Punktion stellt sich ein mehrstündiger Schlaf ein, dem 
manchmal auch Amnesie für den Punktionsvorgang selbst folgt. Als beson¬ 
derer Vorteil ist noch zu erwähnen, dass die unangenehmen Nachwirkungen 
der Punktion, wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Abgeschlagenheit 
und Temperatursteigerungen ausbleiben, wenn man dem Patienten für einen 
Tag Bettruhe verordnet. 

Desgleichen hat Popper (6a) bei Lumbalpunktion von dem Paraldehyd 
Gebrauch gemacht und dabei drei Wirkungsarten beobachten können. Bei 
einer verschwindenden Minderzahl gelingt es nämlich nicht trotz grosser Dosen 
bis 15 g Paraldehyd, den Patienten in einen genügend festen Schlaf über¬ 
zuführen; bei der grössten Zahl tritt aber prompte Schlafwirkung ein, die 
den Eingriff völlig überdauert. Eine kleine Minderzahl zeigt aber eine be¬ 
sonders auffallende Erscheinung. Während der Kranke nach Verabreichung 
des Paraldehyds völlig schlaflos zur Punktion gebracht wird, tritt nach ge¬ 
lungener Punktion sofort wie mit einem Schlage eine völlige Betäubung ein, 
die in tiefem Schlafzustand mit völliger Erschlaffung der Gliedmassen besteht 
und sehr lange anhält. Daraus folgt, dass dem Paraldehyd eine ungewöhnlich 
tiefe und sehr brauchbare narkotische Wirkung innewohnt. 

5. Paravertebral- und Parasakral-Anästhesie. 

1. ‘Frigyesi, Die paravertebrale und parasakrale Anästhesie und die mit dieser kom¬ 
binierte Infiltration der Ligamente bei grösseren gynäkologischen Operationen. 

Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 12. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33. p. 759. 

2. Chirurgie, Neue deutsche, begr. v. Bruns, berausgeg. v. Kü ttn e r, bearb. v.Al brecht. 

Bd. 21. 

Härtel, Die Lokalanästhesie. Vorw. v. Schmieden. Stuttgart, Euke, 1916. 

3 Muenster, Über den Wirkungskreis der örtlichen Anästhesie bei Operationen. Disa. 

Berlin 1917. 

4. ‘Reinhard: Die Vorzüge der Novokainleitungsanästhesie vor der Inhalations-Narkose. 

Erfahrungen auf dem Gebiete der Novokainleitungsanästhesie. Zeitscbr. f. Chir. 1917. 

Bd. 139. H. 5/6. p. 110. 
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5 San ton i, Quelques remarques sur l’anesthesie regionale. Technique de Fanestb&ie 
paravertdbrale cervicale. Presse inöd. 1917. Nr. 7. p. 67. 

6. Sardemann, Eintausend gynäkologische und geburtshilfliche Operationen in Leituogs- 
Anästhesie. Freiburg i. Br., Speyer & Kaerner, 1917. 

7. *Siegel, Grundlagen und Technik der paravertebralen Leitungs Anästhesie. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 79. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 9. p. 189. 

8. Schmid, Über vollständigen Ersatz der Narkose und Lumbalanästhesie bei Bauch¬ 
operationen durch die paravertebrale und parasakrale Anästhesie. Zentralbl. f. Gyn. 
1916. Nr. 48. ZentralfcL f. Chir. 1917. Nr. 9. p. 188. 

Frigyesi (1) empfiehlt für die vaginalen Operationen die parasakrale 
Anästhesie, die sich dafür sehr gut eignet; nur das Hervorwälzen des Uterus 
und das Zerren an den Ligamenten ist schmerzhaft. Diese Schmerzhaftigkeit 
kann beseitigt werden, wenn man die letzten zwei Dorsal- und die ersten 
drei Lumbalnerven durch paravertebrale Anästhesie unterbricht, wodurch die 
Leitung aller Nerven aufgehoben wird, die zum Corpus uteri, den Ligamenten 
und den Adnexen führen. Die Methode hat nur den Nachteil, dass man 
dazu grössere Mengen von Novokain braucht. Den Verbrauch der Novokain¬ 
menge kann man aber bedeutend herabsetzen, wenn man in die beiderseitigen 
Ligamente Novokain einspritzt. Zur Infiltration der Ligamenta lata, der 
Ligamenta rotunda und des Ligamentum infundibulo-pelvicum genügen 6 bis 
8 ccm einer x / 2 °/oigen Novokainlösung; hierdurch wird eine vollkommene 
Anästhesie des Uterus und seiner Adnexe erzielt. Die Vorteile dieser Methode 
sind, dass die Patienten schon am Tage des Eingriffes per os ernährt werden 
können, dass ihnen der Brechreiz und das Erbrechen erspart wird und dass 
sie von allen Gefahren und Unannehmlichkeiten der Narkose bewahrt werden. 

Reinhardt (4). Zu den Leitungsanästhesien gehören die zentrale 
Leitnngsanästhesie des Nervus trigeminus, die paravertebrale Anästhesie der 
Nervi intercostales, die Plexusanästhesie nach Ku len kam pff, die paraverte- 
brale und parasakrale Anästhesie der Beinnerven. An der Hand von sehr 
instruktiven Abbildungen wird die Technik der einzelnen Verfahren genau 
besprochen. Die absolute Harmlosigkeit dieser Methoden gestattet es, dass 
sie bei jedem Patienten, wo eine Anästhesie überhaupt notwendig ist, zur 
Anwendung kommen können. Komplikationen wurden nicht gesehen, dagegen 
glückte es, durch Verwendung der Leitungsanästhesie die Mortalitätsziffer 
ganz wesentlich herabzudrücken. 

Siegel (7) beschreibt nach einer Übersicht über die Entwickelung der 
verschiedenen Arten der Lokalanästhesie, nämlich der Schl eich sehen Infil¬ 
tration, der Umspritzung nach Braun, der Lumbal- und Sakralanästhesie 
eingehend die Technik der paravertebralen Leitungsanästhesie und das von 
ihm dazu benützte Instrumentarium. Die paravertebrale Anästhesie ermög¬ 
licht es, bei gynäkologischen Operationen das Chloroform und den Äther fast 
vollkommen auszuschalten. So wurden an der Freiburger Frauenklinik 94°/o 
aller Operationen in paravertebraler Leitungsanästhesie vorgenommen. Wo 
etwa einmal eine allgemeine Narkose notwendig wurde, kam man mit ganz 
geringen Mengen von Äther und Chloroform aus. Bei 361 Operationen, die 
in Leitungsanästhesie jiusgeführt wurden, mussten im ganzen nur 162 g 
Chloroform und 550 g Äther gegeben werden. 

Auch Schmids (8) Bestreben ging dahin, durch die paravertebrale und 
parasakrale Anästhesie, eventuell durch die Kombinierung beider Methoden 
die Allgemeinnarkose möglichst zu umgehen. Ungefähr */*— 8 /4 Stunde vor 
der Operation bekommt der Kranke Pantopon-Skopolamin und dann wird die 
Anästhesierung mit einer l°/oigen Novokainlösung vorgenomraen. Die Dauer 
der Anästhesie beträgt in der Regel l 1 /* Stunde. In paravertebraler An¬ 
ästhesie lassen sich alle Operationen im Bauchraum oberhalb des kleinen 
Beckens ausführen; bei Eingriffen im kleinen Becken muss die paravertebrale 
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i\6ch durch die parasakrale Anästhesie ergänzt werden. Nach den bisherigen 
Erfahrungen sind beide Verfahren ungefährlich und es ist daher zu hoffen, 
dass bei ihrer Verwendung eine Vermeidung der postoperativen Todesfälle 
eintritt, von denen bisher ein verhältnismässig grosser Prozentsatz der In¬ 
halationsnarkose zur Last fällt. 

Die Kontraindikationen sind: Absolute Dringlichkeit des Eingriffs, lokaler 
Entzündungsprozess der Gewebe im Bereich der Injektionsstellen, Kypho¬ 
skoliose höheren Grades, endlich kindliches Alter und kindliches Benehmen 
des Kranken. 

6. Lumbalanästhesie. 

1. *Fncha, Lumbalanästhesie. Entwickelung und heutiger Stand. Dias. Erlangen. 1917. 

2. Ledere, Rdflexione sur 200 caa d’anesthdsie rachidienne ä la novocaine. Lyon chir. 
1917. Nr. 3. p. 478. Presse mdd. 1917. Nr. 47. p. 493. 

3. *011endorf, Ergebnisse der Lumbalanästhesie nach den Veröffentlichungen aus dem 
Jahre 1912-1916. Dies. Berlin 1917. 


Fuchs (1) bespricht die physikalischen Wirkungen des in den Lumbal¬ 
sack eingespritzten Anästhetikums, die Injektionsmittel und ihre Anwendung, 
die Technik, das Anwendungsgebiet und die Indikationen der Lumbalanästhesie. 
Nachdem er das Für und Wider des Verfahrens abgewogen, bringt er die 
Erfahrungen der Erlanger Frauenklinik, die dabei 14,4°/o Versager erlebte, 
die aber der Technik zur Last fallen; denn dieser hohe Prozentsatz vermin¬ 
derte sich, als die Anästhesie immer von dem gleichen Assistenten aus¬ 
geführt wurde. 

Ollendorf (3) gibt nach einer geschichtlichen Würdigung der Lumbal¬ 
anästhesie und einer Besprechung ihrer Indikationen und Kontraindikationen 
eine tabellarische Übersicht der Todesfälle, ihrer Versager und Nebenerschei¬ 
nungen mit besonderer Berücksichtigung der verschiedenen Anästhetika. Da¬ 
nach sah man 


an Todesfällen Versagern 


Kopfschmerzen Erbrechen. 


beim Stovain 0,17°/o 

beim Tropokain 0,67 °/o 

beim Novokain 0,07 % 


5°/o 

12% 

11 °/o 

5 °/o 

9°/o 

2,7°/« 

6% 

20°/o 

13 % 


7. Sakralanästhesie. 


1. 'Geissler, Erfahrungen mit Novokain-Ersatzpräparaten boi Sakralanästhesie. Diss. 
Freiburg i. B. 1917. 

2. 'Grossekettler, Ober Sakralanästhesie. Diss. Bonn 1917. 

3. 'Thomschke, Ober Anwendung der Sakralanästhesie im Feldlazarett. Mönch, med. 
Wocbenschr. 1917. Nr. 50. p. 1601. 


Geissler (1) hat fünf verschiedene Ersatzpräparate des Novokains auf 
ihre Ungiftigkeit, anästhesierende Wirkung und Nacherscheinungen hin unter¬ 
sucht und dabei gefunden, dass keines dieser Mittel die an sie gestellten For¬ 
derungen zu erfüllen vermag, und dass sie daher dem Novokain in der Sakral¬ 
anästhesie unterlegen sind. 

Grossekettler (2) empfiehlt die Sakralanästhesie für alle jene Fälle, 
bei denen man von der Inhalationsnarkose eine schädliche Wirkung auf den 
Organismus zu erwarten hat. In Sakralanästhesie können ohne weiteres alle 
in das Gebiet der Geburtshilfe und Gynäkologie einschlägigen Operationen 
vorgenommen werden. Die Nebenerscheinungen, wie zeitweise Blässe des Ge¬ 
sichts, kurze Störungen der Atmung, Kopfschmerzen und Erbrechen, sind nur 
vorübergehender Natur. Das Einspritzen in den Duralsack wird sicher ver¬ 
mieden, wenn man nach dem Einstich vor der eigentlichen Injektion mit der 
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Spritze ansaugt, um zu sehen, ob Zerebrospinalflüssigkeit abfliesst. Entleert 
sich keine Spinalflüssigkeit, kann die Einspritzung ohne Gefahr erfolgen. 
Gegen die Anwendung der Sakralanästhesie sprechen knöcherne Verände¬ 
rungen der Wirbelsäule und Fettleibigkeit. 

Thomschke (3) benützt bei Verwundeten, die ja wegen der durch die 
Kriegsanstrengungen hervorgerufenen Herzschädigungeu die Allgemeinnarkose 
meist schlecht vertragen, bei allen Verletzungen des Beckens und der unteren 
Extremität die Sakralanästhesie. Statt der sonst üblichen Knieellenbogen¬ 
lage verwendet er die Seitenlage, wobei der Rücken gekrümmt und die Beine 
stark angezogen werden. Abfliessen von Blut oder Zerebrospinalflüssigkeit 
beeinträchtigt die Anästhesie nicht. In der Regel werden 60 ccm einer 
lVs^oigen Novokainsuprareninlösung eingespritzt. Der Eintritt der Anästhesie 
erfolgt nach 10—15 Minuten; ihre Dauer beträgt 60—70 Minuten. Die Sa¬ 
kralanästhesie erweist sich als ein ausgezeichnetes Anästhesieverfahren, das 
bei einer Anzahl von Operationen der Allgemeinnarkose den Rang abläuft. 
Bei richtiger und vorsichtiger Technik treten keine nachteiligen Folgen auf. 


VII. 

Allgemeine Operationslehre. 


Referent: J. Edelbrock, Menden. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


1. Chirurgische Operationslehre, H$rausg. Bier, Braun und Kümmel. 2 Aufl. Barth, 
Leipzig 1917. 

2. Urologische Operationslehre, Herausg. Voelker und Wossidlo. 1. Abt. Leipzig, 
Thieme 1918. 

8. Krukenberg, Eine neue osteoplastische Amputationsmethode des Oberschenkels. 
Zentraibi. f. Cbir. 1917. Nr. 26. 

4. ‘Schlüpfer, Der SpirAlschnitt. Zentraibi. f. Chir. 1917. Nr. 86. 

5. Haus, „Überdecknaht“ zur Verdoppelung von Faszie bzw. Aponeurose. Zentraibi. 
f. Chir. 1917. Nr. 46. 

6. Krukenberg, Über plastische Umwertung von Amputationsstümpfen. Stuttgart, 
Enke 1917. 

7. Meyer, Behelfsmässiger Weichteilschützer. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld- 
ärztl. Beil. 6. 

8. Zondek, Die lineare Amputation und Nachbehandlung. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 8. 

9. du Bois-Keymond, Über den mechanischen Wert der Stumpflftnge. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

10. ‘Meyburg, Über Amputationsstümpfe. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. 

11. Hantscher, Über die septischen Amputationen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 14. 

12. Zucker kan dl, Über Amputationen. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 12. 

13 *Dege»hardt, Heftpflasterfederzug hei AmputationsstUrapfen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 40. 

14. Hecht, Die Technik der Amputationen. Bericht über d. orthop. Verhandl. anlftssl. 
d. üen.*Vers. d. Vereins: Die Technik für die Invaliden. Wiener med. Wochenschr. 
1917. Nr. 27. 
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15. ‘Sonnenkalb, Zur Technik der Stumpfkorrekturen. 

15a.*Walcher, Desgleichen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 27. 

16. ‘Mertens, Zur Frage der Amputation bei infizierten Kriegsschuss Verletzungen. Zu¬ 
gleich ein Vorschlag zur osteoplastischen Amputation an Ober und Unterschenkel, 
v. Braus 1 Beitr. Bd. 103. H. 4 

17. Ulbriek, Ober tragf&hige Amputationsstumpfe der unteren Extremität, v. Bruns 1 
Beitr. Bd. 102. H. 1. 

18. ’Baracx, v., Zur Technik der Oberschenkelamputationen. Zentralbl. f. Ohir. 1917. 
Nr. 22. 

19. Stern, Stumpfsparende Amputationen an Knie und Fuss bei Kriegsverwundungen. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 24. 

20. ’Lindig, Die Cramer-Schiene als Weichteilschützer bei Amputationen. Manch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 17. 

21. ‘Bayer, Exstirpation des Fibulaköpfchens bei Unterschenkelamputierten. Mttnch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. 

22. Qudnu, Amputation partielles du pied. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. 

23. Michon, Amputation du pied, procddd de Ricard. Bull, et mdm. de chir. 1917. 
Nr 25. 

24. Souligoux, Amputations öconom. du pied. Bull, et raöm. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 

25. Walther, Amputation atypique du pied (amputation sous-astragalienne avec conser- 
vatriee de la partie portd ro supdr. du calcaneum.) Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 11. 

26. Souligoux, Sur les amputations dconomiques. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 13. 

27. Oha put, Amputation de jambe ä 3 lambeaux au tiers sup. Bull, et mdm. Soc. de 
chir. 1917. Nr. 21. 

28. Qudnu, Amputations partielles du pied (sous astragal). Bull, et mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 1. 

29. Derselbe, Amputations dconomiques du pied passant par 1’articul. suppurde. Bull, 
et radm. Soc. de chir. 1917. Nr. 10. 

30. Chaput, Opdration de Chopart modifide; amputation nitracalcandenne horizontale. 
Bon resuitat. Bull, et mdm. de chir. 1917. Nr. 19. 

31. Gaulejac, La rdsection cundiforme mddiane de l’avant pied. Nouvelle technique 
opdration applipude a la Chirurg conservatrice du pied. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 20. 

32. Loewy, De la rdsection des moignons. Presse mdd. 1917. Nr. 85. 

33. Little, Modern artifical limbi and their influence methods of amputation. gen. con- 
sideration. Brit. med. Journ. 1917. Oct. 27. 

34. Moylard, Reamputation. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 1. 

35. Handley, A method af flapless amputation, with subcutaneus division of the bone 
at a higher level. Brit. med. Journal 1917. Aug. 25. 

36. Ghapple, Reamputation. Brit. med. Journ. 1917. Aug. 25. 

37. Aymard, Some principles of plastic Surgery. Lancet 1917. Sept. 1. 

38. Neve, Reamputation. Brit. med. Journal 1917. Nov. 3. 

39. Martin, Amputation retractor. Brit. med. Journ. 1917. April 21. 

40. Woolfenden and Campbell, A note on the immedeate after treatm. of the guillotin 
amputation Stump. Lancet 1917. April 14. 

41 Fenwik, An amputation retractor. Lancet 1917. March 10. 

42. Hnggins, The Surgery of amputation Stumps, based on the experience of 2000 cases. 
Lancet 1917. April 28. 

43. Openshaw, Amputations considered from the artificial limb point of view. Lancet 
1917. June 16. 

Mertens (16). Muss man in infiziertem Gewebe amputieren, soll man 
für möglichst ausreichende Lappendeckung sorgen. Durch möglichst früh¬ 
zeitige, breite und tiefe Spaltung der Muskelinterstitien ist die fortschreitende 
Infektion zu bekämpfen. — Gleichzeitig empfiehlt Mertens zur Prüfung eine 
an der Leiche ausgeführte Operation für Ober- und Unterschenkel, den „hohen 
tiritti* und den „hohen Pirogoff“. Er will durch sein Verfahren den Calcaneus 
ta*. die Patella in jeder beliebigen Höhe an dem Stumpf zur Anheilung bringen. 

y. Baracz amputiert bei Brand und Gangrän am Oberschenkel so, dass 
er zwei zungenförmige Lappen bildet, und zwar werden die Hautlappen durch 
je einen halbovalen Lappenschnitt von beiden Seiten gebildet. Nach Ver¬ 
schiebung der Haut nach oben werden die Muskellappen durch Einstich des 
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zweischneidigen Messers gebildet. Den tiefsten Punkt der trichterförmigen 
Wunde nimmt der Knochen ein. Eine Reamputation kommt bei diesem Ver¬ 
fahren nicht in Betracht. Die septischen Erscheinungen gehen rasch zurück. 

Lindig (20). Durch Binden, Mulltücher oder Haken werden die Weichteile 
bei Amputationen nur mangelhaft zurückgehalten. Lindig verwendet mit 
Erfolg zum Zurückhalten die Cramer-Schiene. Genaueres ist aus dem mit 
Abbildungen versehenen Original zu ersehen. 

v. Bayer (21). Bei den Prothesenträgern findet man häufig Klagen 
über Schmerzen in der Gegend des Fibulaköpfchens; man findet hier oft eine 
Schwiele, v. Bayer rät das Köpfchen zu exstirpieren, besonders bei langen 
Stümpfen. Man erhält dadurch eine gut ausnützbare Stützfläche an der 
Aussenseite des Unterschenkels. 

Meyburg (10) verwirft den einzügigen Zirkelschnitt bei Amputationen; 
er rät zur ausgedehnten Anwendung von Extensionsverbänden; ferner soll 
man die Fibula immer höher abtragen als die Tibia; die Kante der letzteren 
ist vorn immer abzuschrägen; ferner ist die Markhöhle auszukratzen und der 
Nerv hoch abzutragen. Dann soll nach Möglichkeit der Stumpf in der Pro¬ 
these direkt belastet werden. 

Wal eher (15 a) empfiehlt sein einfaches und doch sehr gute Resultate 
aufweisendes Stumpfkorrekturverfahren. Er rät, da in vielen Fällen das 
Nichtheilen der Stümpfe auf Verwendung von nicht resorbierbaren Ligaturen 
zurückzuführen war, zum Gebrauch von Catgut. 

Sonnenkalb (15) ergänzt die von Walcher vorgeschlagene und emp¬ 
fohlene Operationsmethode. 

Schläpfer (4) verwendet den „Spiralschnitt“ überall da, wo durch die 
Exstirpation einer Hautpartie eine lineare Verheilung des Defektes erreicht 
werden soll. Ferner ist der Spiralschnitt zu verwenden, wenn man bei Be¬ 
seitigung einer Kontraktur oder Deformität bei Erreichung einer normalen 
Stellung eine lineare Verheilung der Haut erreichen will. Verschiedene Ab¬ 
bildungen verdeutlichen das Verfahren. 

TÖegenhardt (13). Da bei Amputationsstümpfen der Heftpdaster- 
extensionsverband nur in der Längsrichtung wirkt und dadurch die Haut¬ 
ränder nur wenig einander genähert werden, ferner da bei Gewichtsextension 
die Patienten an das Bett gefesselt werden und die Pflasterstreifen sich 
lockern, hat Degenhardt einen Verband mit Heftpflasterfederzug her¬ 
gerichtet. Er nimmt eine etwa 25—30 cm kräftige Stahlfeder (am besten 

4 miteinander verbundene Zickzackfedern) und spannt diese in Heftpflaster¬ 
streifen ein, die zu beiden Seiten des Stumpfes aufgeklebt sind und vor dem 
Stumpf gekreuzt werden. Die Ösen der unteren Streifenenden werden an 
dem oberen Federbügel, und die oberen Enden in den untern Bügel ein¬ 
gehakt. Will man die Haut von allen Seiten über die Wunde ziehen, so 
nimmt man 4 Streifen und hakt nach Kreuzung der gegenüberliegenden 
Streifen 2 Federn ein. Die Hautlappen werden so möglichst aneinander ge¬ 
bracht, gleichzeitig findet eine leichte Kompression statt. Diesen Verband 
kann man auch verwenden um bei vernähten Stümpfen die Hautnaht zu 
entlasten. 

Zuckerkandl (12). Nach den Erfahrungen Zuckerkandis wurden 

5 von 1000 Verwundeten amputiert. In mehr als der Hälfte der Fälle wurde 
wegen Gangrän das Glied abgesetzt. Primäre Formen der Gangrän werden 
durch Gewebszertrümmerung, Gefässschuss und Bakterienwirkung herorgerufen; 
sekundär tritt die Gangrän auf, wenn wegen Blutung die Unterbindung der 
grossen Gefässe nötig wird. Die Sterblicheit bei primärem Brand betrug 8°l«. 
Zuckerkandl rät beim Auftreten schwerer arterieller Blutung bei Ober¬ 
schenkelknochenschuss das Bein primär abzusetzen. — Bei Gasbrand soll nach 
Versagen der konservativen Behandlung mit der Amputation nicht gewartet 
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werden. Man muss das Eintreten der septischen Kachexie zu verhüten suchen, 
weil in diesem Stadium eine Amputation aussichtslos ist; die Eiterungen bei 
Oberschenkelknochenschüssen und Knieschüssen dürfen nicht zu lange bestehen. 
— Zuekerkandl empfiehlt die Lappenamputation mit ausgiebiger Bloss- 
legung der Muskelinterstitien und Nervenscheiden, die Jodierung der Knochen- 
Schnittfläche und feuchter Verband mit Dakinlösung. 


VUI. 

Geschwülste. 

Referent: C. Hueter, Altona. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Ätiologie, Pathogenese, Biologie. 

1. *A1 exander, Recurrence or redeposit of cancer. Brit. raed. journ. 12 May 1917. 

2. "Bainbridge, The caucer campaign quarternary: The problem, the public, the 
patient, the physican. Medical press 10, 17 October 1917. 

3. *— The cancer problem and the worid war. Medical record. Bd. 91. H. 2. 1917. 

4 •Birch, The pathology of cancer (Correspondence). Brit. med. journ. 13 January 1917. 

5. Br ahn, Fermentstudien bei der Krebskrankheit. Zoitschr. f. Krebsforschung B. 16. 
H. 1. 1917. 

6. Ebeling, Zur Operationsimmunität bei Karzinommäusen. Zeitschr. f. Krebsforschung 
B. 15. H. 1. 1917. 

7. *£00168, The pathology of cancer. Brit. raed. journ. 6 January 1917. 

8. "Elia, Karzinom und Diabetes in ihren gegenseitigen Beziehungen. Dies. Berlin 1917. 

9. Fränkel, Bianca Bienen feld und Edine Fürer. Kritische Studien zur experi¬ 
mentellen Therapie maligner Neoplasmen, VIII. Mitteilung. Über die Einwirkung ver¬ 
schiedener Ernährung auf Neoplasmen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 36. 1917. 

10. "Grawitz, Physiologie der Karzinome, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 31. 1917. 

11. "Haddon, The cause of cancer (Letter to the editor). Medical press 1 August 1917. 

12. •— The cause of cancer (Letter to the editor). Medical press 29 August 1917. 

13. "Hei mann, Bakteriologische Untersuchungen beim Uteruskarzinom. Berl. klin. 
Wochenschr. Nr. 1. 1917. 

14. "Heuer, Der soziale Einfluss als ätiologisches Moment für die Entstehung des 
Karzinoms. Dies. Freibarg i. B. 1917. 

15. "Jacob, Tumeurs consdcutives k des injections d’huile camphr£e prdparde avec de 
Thuile de vaseline. Bull, et mdm. de la soc. de chir. Nr. 7. 1917. 

16. "Ibotson, A case of apparent disappearence of carcinoma of cervix. Lancet 
10 February 1917. 

17. Joannovics, Kritik der „Kritischen Studien zur experimentellen Therapie maligner 
Neoplasmen“. Über die Einwirkung verschiedener Ernährung auf Neoplasmen von 
Fränkel, Bianca Bienenfeld und Edine Fürer. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 50. 1917. 

18. Kaminer, Gisa und Morgenstern, Über Beziehungen zwischen Thymus und 
Karzinom. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 2. 1917. 

19. Katase, Über den Einfluss des Fehlens einzelner Organe auf die Entwickelung 
experimenteller Teratoide. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte Nr. 16. 1917. 

20. Lazarus- Barl ow, Attempt to produce carcinoma by radium. Brit. med. joarn. 
15 December 1917. 

21. Leibkind, Fall von Neurofibromatose von Recklinghausen. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 32. 1917. 
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22. "Leyton and Leyton, The results of feeding mice with mouae cancer. Lancet 
6 January 1917. 

23. *Mac Carly, New facts and their clinical significance concerning cancer. Snrgery, 
gynaecol. and obatetrics Vol. 21. Nr. 1. 1915. 

24. "Osler, Recurrence or redeposit of cancer? Brit. med. journ. 7 April 1917. 

25. *Payr, Rupprecht, Schmor!, v. Strümpell und Zweifel, Anleitung zur früh¬ 
zeitigen Erkennung der Krebskrankheit, im Aufträge de9 Landesausschusses zur Er¬ 
forschung und Bekämpfung der Krebskrankheit im Königreich Sachsen. Leipzig, 
Verlag Hinze] 1917. 

26. "Rabagliati, The causea and treatment of cancer. Medical press 11 July 1917. 

27. *— The cause of cancer (Letter to tbe editor). Medical pres9. 15 August 1917. 

28. "Rat n er, Ist das Uteruskarziuom bei jüdischen Frauen selten? Leipzig, Verlag 
Konegen 1917. 

29. *Robin, Le cancer chez les diabötiques. Presse mddicale Nr. 21. 1917. 

30. Saalmann, Krebs und Krieg. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 32. 1917. 

31. Strasser, Auslösung von Krebsbildung durch Gran atsplitterverwunduug. Med. 
Klinik Nr. 30. 1917. 

32. Strauss, Wechselbeziehungen zwischen Karzinom und Diabetes. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 39. 1917. 

33. Teutschl&nder, Ober Rattenkrätze und deren angebliche Bedeutung für die Krebs¬ 
forschung. Zeitschr. f. Krebsforschung B. 16 H. 1. 1917. 

34. "Tilley, Recurrence or redeposit of cancer: which? Brit. med. journ. 24 March 1917. 

35. "Tomasch ny, Verschwinden eines Lipoms bei allgemeiner Abmagerung. Med. 
Klinik Nr. 17. 1917. 

36. ♦Tsurumi, De l’infiuence de l’alcool öthylique sur le döveloppement des cancers des 
souris. Presse mödicale Nr. 11. 1917. 

37. Wein er t, Bösartige Geschwülste bei Kriegsteilnehmern. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 35. 1917. 


2. Anatomie und Histologie. 

38. *Bircher, Chordom bei 45jfihrigem Mann. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 
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39. "Busch, Ober einen Fall von multiplen verschiedenartigen Tumoren. Diss. Bonn 
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Diss. Tübingen 1917. 

41. ♦Fischer, Doppelseitiges Karzinom des Ovariums als Metastase eines primären 
Magenkarzinoms. Münch, med. Wochenschr. Nr. 37. 1917. 

42. ♦Fleckenstein, Das maligne Chorionepitheliom mit langer LateozzeiL Diss. Würz¬ 
burg 1917. 
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Verkalkung. Diss. Basel 1917. 

44. Gohn und Roman, Ober das Lymphosarkom. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 19. 
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45. Herxheim er, Uber Karzinom und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 27. 

46. Kohl mann, Über die Disposition der Ovarien zu metastatischer Erkrankung bei 
Karzinom bezw. Sarkom eines anderen Organs. Zeitschr. f. Gebnrtsh. u. Gyn&kol. 
Bd. 79. H. 2. 

47. "Labhardt, Ovarialkarzinom mit ausgedehnter Metastase im Corpus uten. hierin 
ein intramurales Myom einwachsend. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 28. 
1917. 

48. "Müller, Über das Karzinom der Vulva und Urethra. Diss. Breslau 1917. 

49. *N i e d e r s t a d t, Über karzioös entartetes heterotopes Mammagewebe. Diss. München 
1917. 

50. ♦Oliver, Scirrhous cancer of the ovary at the age of 15. Brritish med. jouraal 
17 March 1917. 

51. ♦Sauer, Beitrag zur Kenntnis des Chloroms. Diss. Freiburg i. B. 1917. 

52. "Schmitt, Ober ein multizentrisch in der Orbital-und Paratrachealgegend auftreten¬ 
des Haemangioma telangiectaticum mit infiltrierendem Wachstum. Diss. Freiburg i. B. 
1917. 

53. *Schwarz, Ober Geschwulstbildungen an den Geschlechtsteilen und Nebennieren bei 
Scheinzwittern. Diss. Rostock 1917. 

54. ♦Wilimowski, Fall von multipler Sarkomatose. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 41. 
1917. 
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3. Diagnose. 

55. ‘Hinrichs, Über eine neue Methode zur Diagnose der bösartigen Geschwülste. Dies. 
Jena 1917. 

56. Williams, A four years study of the Kelling hemolytic tost. Medical record. 
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4. Therapie. 

57. Amann, Zur Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 5. 1917. 

58. Beuthner, Quatre malades, sur lesquelles on peut constater les rdsultats que donno 
le traitement du cancer de l’utörus par le radium. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte. Nr. 26. 1917. 

58a.Bisseil, Cancer destruction by radium. Surgery, gynecol. and obstotrics. Bd. 21. 
Nr. 1. 1915. 
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61. *— Das Berliner Krebsinstitut im Krieg. Med. Klin. Nr. 20, 21. 1917. 

62. ‘Case, Röntgentherapy in non-malignant deep-seated lesions. Surgery, gynecol. and 
obstetrics. Bd. 21. Nr. 1. 1915. 

63. ‘Chase, Some clinical aspects of radium therapy. Medical record. Bd. 90. H. 10. 1916. 

64. Cooper, The treatment of cancer by cuprase. British med. journ. 13 Jan. 1917. 

65. Dabney. Tuberculosis and canccr. Medical record. Bd. 90. H. 19. 1916. 

66. *Dorn, Experimentelle und histologische Untersuchungen zur Frage der chemischen 
Imitation der Strahlenwirkung durch Enzytol. Diss. Heidelberg 1917. 

67. Dumont, Zur Autolysattherapie des Krebses. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 
Nr. 8. 1917. 

68. ‘Ebert, Die Bestrahlungserfolge maligner Tumoren aus der chirurgischen Universitäts- 
Klinik in Freiburg i. B. Diss. Freiburg i. B. 1917. 

69. Ekstein, Beobachtungen und Erfahrungen mit der Röntgen-Tiefentherapie. Wien, 
klin. Wochenschr. Nr. 11. 1917. 

70. *Kisenstädt, Die Ergebnisse der Behandlung von Uterusmyomen mit Röntgen¬ 
strahlen. Diss. Berlin 1917. 

71. ‘Franz, Über Uterusmyom-Behandlung (Aussprache). Berlin, klin. Wochenschr. 
Nr. 29. 1917. 

72. ‘Hirsch, Radiotherapeutische Fragen und Forderungen im Kampfe gegen das 
Karzinom. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17. 1917. 

73. ‘Hirscbfeld und Niedner, Experimentelles und Therapeutisches über die Wirkung 
von an unlösliche Substanzen absorbiertem Thorium X auf Tumoren. Therapie der 
Gegenwart. H. 11. 1916. 

74. Hüssy, Die bisherigen Erfahrungen mit der Radiumbestrahlung der malignen 
Tumoren im Frauenspital Basel. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte. Nr. 25. 1917. 

75. Klein, Über kombinierte Aktinotherapie (Diskuss). Münch, med. Wochenschr. Nr. 1. 
1917. 

76. Köhler, Zur Behandlung der Portio- und Cervixkarzinome. Münch, med. Wochen¬ 
schrift Nr. 13. 1917. 

77. ‘Labhardt, 54jährige Patientin wegen Kollumkarzinoms mit 12000 rog-Stunden 
Radium erfolglos behandelt. (Totale Nekrose der Scheide und Rektovaginalfistel). 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 25. 1917. 

78. Labhardt, Operation oder Bestrahlung des Uteruskarzinoms. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte. Nr. 30. 1917. 

79. Linnert, Erfahrungen mit der kombinierten [Strahlenbehandlung des Karzinoms. 
Münch, med. Wochenschr. Nr. 10. 1917. 

80. ‘Little, Hernaman-Johnson, Radiation in malignant disease (Correspondence). 
Lancet 21 April 1917. 

81. ‘Macartney, Sarcoma and radium. Medical press 29 Aug. 1917. 

82. Massey, Treatment of inoperable carcinoma by bipolar ionization. Medical record. 
Bd. 90. H. 4. 1916. 

83. ‘Morton, X-rays and malignant disease. Medical press 25 April 1917. 

84. ‘Müller, Resultate der operativen Karzinomtherapie an der Frauenklinik io Fref- 
burg i. B. Diss. Freiburg i. B. 1917. 

85 *Münch, Ober Versuche mit parenteraler Einverleibung des unveränderten Saftes 
von Sempervivum tectorum. Med. Klinik. Nr. 28. 1917. 

86. O'Brien, Reid, Low man, The treatment of cancer by cuprase Brit. med. journ. 
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87. *Pinch, The Radium institute London. Report on the work carried on at the 
Radium institute London over a period of two years, from 1 January—31 December 

1916. Lancet. 5 May. 1907. 

88. *— The Radinm therapy, the Radium institute London. Brit. med. journ. 21 April 

1917. 

89. Ritter, Zur Behandlung inoperabler Tumoren mit künstlicher Hyperämie. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 86. 1917. 

90. Rost, Bestrahlung und Nachbestrahlung maligner Tumoren (Struma maligna carcino* 
matosa, Lymphosarkom, Melano&arkom). Münch, med. Wochenschr. Nr. 29. 1917. 

91. Schmitz, The action of gamma-rays of radium on deep-seated inoperable cancen 
of the pelvis. Medical record. B. 90. H. 3. 1916. 

92. Schwarz, Demonstration und Bemerkungen zur Radiotherapie maligner Tumoren. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 51. 1917. 

93. *Steiger, Neueste Problems der Krebsbehandlung mittels Röntgenstrahlen (nur 
Diskussion). Korrespondenz bl« f. Schweiz. Ärzte. Nr. 8. 1917. 

94. *Stone, A review of the bistory of Chemical therapy in cancer. Medical record. 
B. 90. H. 15. 1916. 

95. *Stoney,Florence, Fibroid uterus treated by xrays. Brit. med. journ. 1 Dezember 
1917. 

96. *Strauss, Strahlentherapie (Sammelreferat). Med. Klinik Nr. 15, 16, 17, 18. 1917. 

97. Theilhaber, Die Beeinflussung des Wachstums der Geschwülste durch Veränderung 
ihrer Blutmenge. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 48. 1917. 

97. — Die Schutzvorrichtungen des Körpers gegen Epithelwucherungen und die Krebs- 
behandlung. Med. Klinik. Nr. 41. 1917. 

99. *Turner, Radium treatment in Edinburgh and Manchester. With a description of s 
trocar for the introduction of radium tubes. Abstract of the report to the managen 
on radium treatment at the Royal infimary Edinburgh during the year 1916. Lancet 
7 April 1916. 

100. Vallance, The treatment of cancer by cuprase. Brit. med. journ. 7 January 1917. 

101. *Walthard, Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 8. 1917. 

102. — Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste. (Diskussion.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 14. 1917. 

103. Warnekros, Der Wert prophylaktischer Bestrahlungen nach Karzinomoperationen 
und die Erfolge der Rezidivbebaudlung mittels Röntgen lichtes und Radiums. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 27, 28. 1917. 

104. Wilms, Operation oder Strahlenbehandlung der Karzinome. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 7. 1917. 

1. Ätiologie, Pathogenese, Biologie. 

Nach Brahn (5) ist die katalytische Wirkung frischer normaler Leber 
bedeutend grösser, als die eines Krebsknotens aus der Leber oder als Leber¬ 
parenchym einer Krebsleber. Sarkom hat geringeres katalytisches Vermögen 
als Karzinom. 

Strauss (32) macht darauf aufmerksam, dass Karzinome bei Diabetikern 
nicht so selten Vorkommen. Andererseits konnte er statistisch nachweisen, 
dass Karzinome in der Aszendenz von Diabetikern häufig beobachtet wurden. 
Er konnte feststellen, dass Karzinome in der Blutverwandtscbaft von Diabetikern 
zu etwa 13,5 °/o Vorkommen. 

Nach Teutschiänder (33) hat die sogenannte Rattenkrätze mit echter 
Geschwulstbildung nichts zu tun, Wucherungen bei Rattenkrätze sind als 
regenerative Vorgänge zu deuten, die zum Teil, entzündliche Ursache haben, 
zum Teil in das physiologische Gebiet gehören. 

Nach Ebelings (6) Versuchen an Mäusen, bei denen experimentell im 
Karzinom am Schwanz erzeugt war, wurde Immunität derselben gegen eine 
zweite Karzinomimplantation nicht beobachtet. 

Fränkel, Bienenfeld und Fürer (9) haben an Tumorratten und 
-Mäusen experimentiert, um die Frage zu entscheiden, ob die Ernährnng 
einen Einfluss auf das Tumorwachstum ausübt. Sie konnten keinen Unter¬ 
schied im Wachstum der Geschwülste feststellen, wenn die Tiere einseitig 
mit Fett und Eiweiss, oder mit Kohlehydraten allein oder normal gefüttert 
wurden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Hueter, Geschwülste. 


Bezugnehmend auf die Arbeiten von Frankel und seinen Mitarbeiterinnen 
über den Einfluss der Ernährung auf das Wachstum experimenteller Geschwülste 
betont Joannovics (17), dass entgegen den Anschauungen der genannten 
Forscher die Ernährung sehr wohl das Wachstum der Geschwülste zu beein¬ 
flussen vermag. Mit der Virulenz des Impfmaterials und der damit erzielten 
Impfausbeute geht Wachstum und Grösse der Tumoren parallel. — Frankel, 
Bienenfeld und Fürer kritisieren die Ausführungen von Joannovics 
und bestreiten die Übereinstimmung seiner Befunde mit den ihrigen. 

Gisa Kaminer und Morgenstern (18) haben Versuche angestellt, 
um Beziehungen zwischen Thymus und Karzinom zu erweisen. Extrakte von 
Thymus Hessen bei der Freu nd-K am in er sehen Reaktion ein stärkeres 
Zerstörungsvermögen von Krebszellen erkennen, als andere Organextrakte. 
Injektionen von Kalbsthymns steigerten dieses Vermögen des Blutserums beim 
Kaninchen. Exstirpiert man jungen Hunden den Thymus, so sinkt das 
Zerstörungsvermögen des Blutserums gegen Karzinomzellen. Bei Individuen 
mit Thymnspersistenz ist das Zerstörungsvermögen der Krebszellen gesteigert. 

Katase (19) bat Versuche angestellt, um zu entscheiden, wie sich das 
Wachstum des Ratten einverleibten Fötalmaterials verhält, wenn man gewisse 
Organe bei den Versuchstieren vorher exstirpiert hat. Nach Entfernung der 
Milz wird das Wachstum der Teratoide gehemmt oder verhindert. Hoden¬ 
exstirpation hat weder fördernden noch hemmenden Einfluss auf das Wachstum 
der Geschwülste. Einseitige Nierenexstirpation hat auf das Wachstum des 
Fötalgewebes eine fordernde Wirkung. Nach Schilddrüsenexstirpation konnte 
festgestellt werden, dass der Ausfall dieses Organs keine Disposition zu 
Wachstum fötalen Gewebes bedingt. Bei kropfigen Ratten blieben die ent¬ 
wickelten Tumoren klein. 

Lazarns-Barlow (20) berichtet über seine Experimente durch Einfluss 
von Radium Karzinom zu erzeugen. Kleine radiumhaltige Röhrchen unter die 
Haut von Ratten eingeführt verursachten abnorme Epithelwucherungen, doch 
kein Karzinom. Führte er radiumhaltige Gallensteine in die Gallenblase von 
Kaninchen ein, so fand er atypische Epithelwucherungen, die in die Wand 
der Gallenblase einwuchsen und an Adenokarzinom erinnerten. In einem 
Fall wurde eine Metastase in der Leber beobachtet. 

Saal mann (30) stellte auf Grund der Statistik eines Krankenhauses 
fest, dass entgegen der von anderer Seite geäusserten Anschauung die Krebs¬ 
falle in den letzten Kriegsjahren nicht ab-, sondern zugenommen haben. 
Einer kleinen Verminderung der Krebsfälle im Jahre 1914 steht eine erheb¬ 
liche Zunahme derselben in den Jahren 1915 und 1916 gegenüber. 

W e i n e r t (37) berichtet über eine Anzahl von Fällen bösartiger Geschwülste 
bei Kriegsteilnehmern. Er vertritt die Anschauung, dass in manchen Fällen 
eine Verschlimmerung und Wachstumsbeschleunigung der Geschwülste infolge 
der Strapazen des Krieges eintreten kann. 

Strasser (31) berichtet über einen kriegsgefangenen Russen, der durch 
einen Schrapnellsplitter an der Unterlippe verletzt war und bei dem nach 
2*/« Jahren ein Plattenepithelkrebs derselben Lippe festgestellt wurde. 

Leibkind (21) demonstrierte einen Fall von Neurofibromatose, bei dem 
die Röntgenaufnahme des Schädels Verdacht auf Hypophysentumor erweckte. 

2. Anatomie und Histologie. 

Nach Herxheimer (45) kommen mitten im Krebsgewebe Pseudotuberkel 
▼or, bestehend aus epitheloiden Zellen und Riesenzellen, die morphologisch 
Tuberkeln gleichen, doch findet man keine Tuberkelbazillen. 

Ghon und Roman (44) haben 27 Fälle von Lymphosarkom untersucht 
and gelangen dadurch zu der Anschauung, dass es sich bei dieser Geschwulst- 
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form um echte Tumoren handelt, welche am häufigsten von dem lymphadenoiden 
Gewebe des Verdauungstraktus ausgehen. Sowohl lymphogene wie hämatogene 
Metastasen kommen vor. 

Nach Kohlmann (46) ist die sekundäre maligne Geschwulstbildung in 
den Ovarien viermal so häufig, wie das primäre Ovarialkarzinom. Als primär 
erkrankte Organe kommen ausser Uterus und Tuben Magen, Darm, Pankreas, 
Mamma in Betracht. Die sekundären Tumoren können in ihrer Form nnd 
histologischen Struktur von dem primären abweichen. Die Metastasen der 
Ovarien entstehen in der Regel vor dem Klimakterium. 

I 

I 

3. Diagnose. 1 

Williams (&6) hat auf Grund vierjähriger Erfahrung die Kellingsche 
Hämolysinreaktion für die Diagnose maligner Abdominaltumoren wertvoll 
gefunden, so dass sie in einzelnen Fällen die Probelaparotomie ersetzen kann. 
Die Kellingsche Probe soll nur für nicht palpable Tumoren und unter Aus¬ 
schaltung von schwerer Anämie und Nephritis beweisend sein. 

4. Therapie. 

a) Allgemeine und chemische Behandlungsmethoden. 

Theilhaber (98) bespricht die Schutzvorrichtungen des Körpers gegen 
Epithelwucherungen, welche nach ihm in Hyperämie und Rundzellenanhäufung 
bestehen, und deren Funktion die hämatopoetischen Organe gewährleisten. 

Er will diese Schutzvorrichtungen in therapeutischem Sinne gegen das Karzinom 
anwenden und behandelt es mit Diathermie. Die humorale Disposition zu 
Karzinom bekämpft er mit Aderlässen und Injektionen von Orgafiextrakten 
(Thymus, Milz, Uterus). Die Resultate seiner Behandlung sollen gut sein. 

Theilhaber (97) hat in einer Anzahl von Karzinomfällen Hyperämi- 
sierung als Heilmittel teils allein, teils in Verbindung mit anderen Methoden 
angewendet und danach Erfolge gesehen. Bei Myomen des Uterus empfiehlt 
sich Hyperämie als Heilmittel nicht. 

O’Brien (86) berichtet über günstige Erfolge bei Behandlung von Krebs¬ 
fällen mit Kuprase. Reid und Christie haben dagegen keinen Erfolg mit 
dieser Behandlung gesehen, Reid erlebte einen Kollaps nach der Injektion. 

Vallance (100). Wesentliche Besserung nach Behandlung eines Falles 
von Uteruskarzinom mit Kuprase. 

Cooper (64) berichtet über das Auftreten sehr unangenehmer Symptome 
nach der Behandlung eines Karzinomfalles mit Kuprase-Injektionen. 

Ritter (89) teilt einen Fall mit, in dem es ihm gelang, ein grosses 
inoperables Sarkom der Schultergegend durch Behandlung mit künstlicher 
Hyperämie (Sauggläser) zur Heilung zu bringen. Die histologische Diagnose 
eines exzidierten Stückes lautete kleinzelliges Sarkom. 

Massey (82) hat in drei Fällen inoperable Karzinome erfolgreich mit 
Ionisation behandelt, er empfiehlt bei kleinen Geschwülsten unipolare, bei 
grossen bipolare Ionisation. 

Dumont (67) berichtet über die erfolgreiche Behandlung maligner Ge¬ 
schwülste mittels der Autolysattherapie durch amerikanische Ärzte. 

Dabney(65) ist der Ansicht, dass ein klinischer Antagonismus zwischen 
Krebs und Tuberkulose besteht und empfiehlt, da bei Tuberkulose die Tätig¬ 
keit der lymphoiden Organe gesteigert ist und diese im Tierexperiment 
immunisierende Wirkung für krebsige Prozesse zeigt, Behandlung des Karzinoms 
mit Tuberkulin, besonders als Hilfsmittel bei der Bestrahlungstherapie. 
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b) Strahlentherapie. 

Blumenthal. (60) gibt einen Bericht über die Tätigkeit des Instituts 
für Krebsforschnng an der Charite. Dem Bericht über die Röntgenbestrahlung 
Krebskranker ist za entnehmen, dass in einigen Fällen Verschlimmerung des 
Befindens unter dem Einfluss der Bestrahlung festgestellt wurde. Haut- 
achädigungen wurden erfolgreich mit Enkupinsalbe behandelt. Die parasitäre 
Ätiologie der bösartigen Geschwülste wird besprochen. 

Wilma (104) vertritt seinen Standpunkt hinsichtlich der Karzinom¬ 
therapie und legt an der Hand zweier Beispiele dar, dass es gewisse Krebs- 
fonnen gibt, die durch Operation dauernd zu heilen sind und auch keiner 
langen Nachbehandlung durch Bestrahlung bedürfen (Scirrhus mammae), dass 
dagegen andererseits bei weichen, schnell wachsenden und schnell Drüsen¬ 
metastasen bildenden Krebsformen die Operation zwecklos ist, und daher diese 
der Strahlenbehandlung zn überweisen sind. Dabei ist er von dem Gedanken 
geleitet, in derartigen Fällen von Karzinophilie durch die Bestrahlung auch 
den Gesamtorganismus günstig zu beeinflussen. 

Schwarz (92) demonstrierte eine Patientin, deren Mediastinaltumor 
mit Drüsenscbwellungen nach Röntgenbehandlung seit vier Jahren völlig ver¬ 
schwunden ist. Zuerst bildete sich der Tumor zurück, die Drüsenmetastasen 
rezidivierten einige Male, um dann ebenfalls völlig zu verschwinden. 

Ekstein (69) berichtet über seine Erfahrungen mit der Röntgentiefen¬ 
therapie. Er hatte in einer Anzahl von Fällen inoperabler Tumoren gute 
Erfolge, rät aber trotzdem bei der Frage der Röntgentiefentherapie sich 
reserviert zu verhalten. 

Beuttner (58) behandelt jeden in das Krankenhaus eintretenden Fall 
von Uteruskarzinom mit Radiumbestrahlung. Die Resultate der bis jetzt so 
behandelten 76 Fälle sind denen der Operationsfälle überlegen. Vier erfolg¬ 
reich behandelte Fälle (3 operabel, 1 inoperabel) werden vorgestellt. 

Hüssy (74) teilt die Erfolge der Radiumbehandlung maligner Tumoren 
im Frauenspital Basel mit. Von operierten und nachbestrahlten Kranken 
wurden 70% geheilt. Nur l5°/o der operablen, und mit Bestrahlung be¬ 
handelten Karzinomfälle kamen zu klinischer Heilung. Tenesmen des Rektums, 
Fisteln wurden trotz kleiner Dosen häufig beobachtet. 

Köhler (76) berichtet über die von All mann ausgeführte Behand¬ 
lungsmethode des Portio- und Cervixkarzinoms, nach der die Art. hypogastrica 
unterbunden wird nnd die Parametrien ausgeräumt werden, sodann die Ge¬ 
schwulst des nicht entfernten Uterus mit Mesothorbestrahlung behandelt wird. 
Er teilt die Technik der Behandlung nnd Bestrahlung mit und berichtet 
über 14 so behandelte Fälle, von denen 7 inoperabel und desolat waren, 
während in 6 andern ein beschwerdefreier Zustand und klinische Heilung 
erzielt wurde. 

Bisseil (58). Bericht über erfolgreiche Behandlung bösartiger Tumoren 
durch Radiumbestrahlung in 11 Fällen, dieselben wurden ganz zum Ver¬ 
schwinden gebracht, während in andern Fällen das Verfahren keinen Er¬ 
folg hatte. 

In der Diskussion zu den Vorträgen Döderlein, v. Seuffert und 
Klein (75) spricht sich Teilhaber bezüglich der Strahlenbehandlung des 
Karzinoms skeptisch aus, Christen macht technische Bemerkungen über 
die Coolidge- nnd Lilienfeldröhren, Siebmann berichtet über seine Erfolge 
der Strahlenbehandlung bei Myomen, Metropathien, Mammakarzinom und 
Osteomalazie. Im Schlusswort betont Döderlein, dass die Strahlenbehand¬ 
lung des Uteruskarzinoms schon jetzt bessere Resultate gäbe, als die Operation. 

Warnekros (103) berichtet über die Erfolge prophylaktischer Be¬ 
strahlung nach Karzinomoperationen. Von 119 wegen Uteruskarzinoms Ope- 
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rierten waren 51 rezidivfrei geblieben, also beträgt die Rezidivzahl 55,4°/o- 
Von 53 nach der Operation prophylaktisch bestrahlten Patientinnen blieben 
44 rezidivfrei, also Rezidivzahl = 18,5%. Ausserdem blieben 12 Fälle, in 
denen es sich um verschiedene Karzinome anderer Organe handelte, nach 
postoperativer prophylaktischer Bestrahlung rezidivfrei. Ferner teilt Verf. 
34 Rezidivfälle mit, die durch Bestrahlung dauernd geheilt wurden. Tech¬ 
nische Bemerkungen zur Bestrahlung bilden den Schluss. 

Schmitz (91). Empfehlung der kombinierten Bestrahlungemetbode 
(lokale Radiumbestrahlung, Kreuzfeuerbestrahlung des Abdomens mit harten 
Röntgenstrahlen) bei tief sitzenden inoperablen Beckenkarzinomen. 

Die Diskussionsredner zu dem Vortrag von Walthard (102), Brodnitz, 
Kutz, Sippel, stellen sich nicht auf den Standpunkt, alle Uteruskarzinome 
der Strahlenbehandlung zu unterwerfen, und ziehen es vor, alle operablen 
Fälle zu operieren. Brodnitz und Kutz äussern ihr Erstaunen über die 
schlechten Operationsresultate von Krönig. Sippel macht Bemerkungen 
zur Technik der Bestrahlung und die ihr gesetzten Grenzen. Er legt Wert 
darauf, alle Fälle sofort nach der Operation zu bestrahlen. 

Linnert (79) berichtet über Erfahrungen mit der kombinierten Strahlen¬ 
behandlung des Karzinoms. Was im besonderen die kombinierte Radio¬ 
chemotherapie anlangt, so wurden, nachdem Versuche mit Thorium sich nicht 
bewährt hatten, intravenöse Injektionen von Enzytol erfolgreich angewendet. 
Sie erwiesen sich als eine Bereicherung der Karzinomtherapie bei der kom¬ 
binierten Röntgen-Radiumbehandlung. Intensive Bestrahlung von kurzer Dauer 
wurde längerer Bestrahlung mit kleinen Dosen vorgezogen. Nach Verf. ver¬ 
mag die kombinierte Strahlentherapie nicht die Operation zu verdrängen, 
kann aber die Dauerresultate der Operation verbessern. 

Labhardt (78) bespricht an der Hand zahlreicher, mit Radium be¬ 
strahlter Fälle von Uteruskarzinom die Vorteile und Nachteile dieser Be¬ 
handlung und kommt zu dem Schluss, dass alle operablen Karzinome unter 
allen Umständen operiert werden müssen. Er bevorzugt die vaginale Total¬ 
exstirpation ohne weitgehende Ausräumung der Parametrien mit nachfolgen¬ 
der Röntgenbestrahlung. Bei inoperablen Fällen will er vorsichtige Versuche 
mit Radiumbestrahlung machen. 

Amann (57) erörtert die Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms und 
hebt die Erfolge seiner Behandlung des inoperablen Kollumkarzinoms durch 
Radiumbestrahlung hervor (9,1%) klinische Heilung). Zugleich betont er die 
Wichtigkeit der Röntgenbehandlung des Uteruskarzinoms durch neue Coolidge- 
Röhren und mit Strahlen von grösserer Härte unter Kontrolle des Härte¬ 
grades der Strahlen durch die elektroskopische Methode und weist schliesslich 
auf die kombinierte Röntgen-Radium-Methode hin. 

Rost (90) demonstrierte Tumorfälle, operierte Struma maligna, operiertes 
Melanosarkom, Lymphosarkom, die durch Bestrahlung geheilt wurden, bezw. 
rezidivfrei blieben. 
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IX. 

Blastomykose, Sporotrichose, Milzbrand, Rotz, Aktino- 
mykose, Lepra, Echinococcus. 

Referent: M. Flesch-Tliebesiiis, Frankfurt a. M. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. *D össecker, Über einen Fall von Haut-Blastomykose. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 39. p. 1257. 

2. Craik, Blastomycosis. Correep. Brit. med. Journ. 1917. 28. April, p. 565. 

3. Joltrain et Hutterlin, Un cas de gomme mycosique. Rdun. radd. chir. de la 
8. Arm Ae. 5 Juin 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 459. 

4. Conrad, Beiträge zur Kenntnis der ßotryomykose. Veterinär-med. Dias. Giessen 1917. 

5. *Reye, Trichinose der Menschen im frischen Stadium. Ärztl. Ver. Hamburg. 27. März 
1917. Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 25. p. 798. 

6. Jährlich, Ein seltener Fall von Echinococcus im weiblichen Becken. Diss. Jena 1917. 

7. •Wallbraun, Ein Fall von allgemeiner Zystizerkose. Diss. Greifswald 1917. 

8. DevA, Les kystes hydatides primitifs multiples chez l’homme. Soc. de biol. Paris. 
Nov. 24. 1917. Presse mAd. 1917. Nr. 68. p. 697. 

9. Welle, Behandlung der Aktinomykose. Diss. Berlin 1917. 

10. •Marchand, Aktinomykose des Uterus und der Leber. Med. Ges. Leipzig 30. Jan. 

1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 784. 

11. *de Quervain, Aktinomykose im Militärdienste. Med. Ges. Basel. 24. Mai 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1918. Nr. 5. p. 150. 

12. •Sordelli und Fischer, Zur Frage der diagnostischen Serumreaktion bei Lepra. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 1256. 

13. •Kraus, Ungelöste Probleme der Lepraforschung. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 40. p. 1253. 

14. •Hoffmann, Tuberkulose-ähnliche Gewebsveränderungen bei Syphilis, Lepra und 
Sporotrichose. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p.*806. 

15. Po well, Hypertrophy of the nipple, a hitherto undescribed sign of leprosy in the 
male. Brit. med. Journ. 1917. May 19. p. 649. 

16. •Schossberger, Ein Fall von Maul- und Klauenseuche beim Menschen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 816. 

17. •Kummer, Pustule maligno de l’avant bras. Soc. mAd. Geneve. 14. DAc. 1916. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 26. p. 838. 

18. 'Kraus und Beltrami, Ober die Wirksamkeit des normalen Serums bei der Milz- 
brandinfektioo. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 553. 

19. •Kraus, Peuna und Cuenca. Ober die Wirksamkeit des normalen Rinderserums 
beim Milzbrand des Menschen. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 556. 

20. Roger, Quelques cas de charbon aux armAes consAcutifs au port de chapes en peau 
de mouton. Marseille mAd. n. s. Nr. 15 et 16. 1916. 1 et 15 avril. p. 459 et 481. 
Presse mAd. 1917. Nr. 41. p. 431. 

21. Eurich, Anthrax iu Unganda. Correep. Brit med. journ. 1917. June 30. p. 894. 

22. Bpearman, Anthrax in Unganda. Brit. med. Journ. 1917. June 16 p. 809. 

23. Davidson. A case of cutaneous anthrax in man presenting multiple lesions. Lancet 

1918. Jän. 19. p. 104. 

24. •Schick, Über Rotz. Feldärztl. Zusammenkunft im Bereich des Heeresgruppen- 
Kommandos Feld-Marschall Erzherzog Eugen. 20. Febr. 1917. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 22. p. 706. 

25. *Linck, Beitrag zur Kenntnis der Rotzpyftmie beim Menschen. Med. Klin. 1917. 
Nr. 36. p. 959. 

26. ’Marcuee, Rotzinfektion und deren Verhütung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 
f. 185. 

27. •Lutz, Zur Kenntnis des chronischen Rotzes beim Menschen. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Arzte 1917. Nr. 39. p. 1282. 

28. •Wiesenthal, Hildegard, Ein Fall von Rotz. Diss. München 1917. 
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Dössecker (1) berichtet aber einen Fall von Haut-Blastomykose, den 
er bei einem 46 jährigen Manne beobachtete. Das chronisch verlaufende Leiden 
war klinisch unklar and bot das Bild von entzündlichen Haut-Granulations- 
geschwülsten, deren Fisteln ein hefezellenartiges Sekret lieferten. Im Gewebe 
konnte Hefe mit Bestimmtheit nicht nachgewiesen werden, dagegen liess sie 
sich auf Glyzerin-Kartoffeln rein züchten und zeigte sich gegenüber ver¬ 
schiedenen Zuckerarten als gärungsfähig. Die angewendete Therapie (Jod¬ 
behandlung und Bestrahlungen) hatte nur geringen Erfolg. 

Bei mehreren Fällen von Trichinose des Menschen, die Reye (5) demon¬ 
strierte, war die Infektion durch Genuss von rohem, leicht gepökeltem 
Schweinefleisch erfolgt, und zwar waren alle Personen erkrankt, welche davon 
gegessen hatten, im ganzen 7, davon 2 leicht. Die Diagnose wurde anf 
Grund der hochgradigen Eosinophilie (bis zu 53°/o) und durch den Nachweis 
der Trichinen im Muskel der Kranken gestellt. Besonders schwierig sind die 
leichten Formen zu erkennen. Im vorliegenden Falle bestanden bei den 
Leichtkranken (ohne Störung der Arbeitsfähigkeit) nur vorübergehende Er¬ 
scheinungen, wie leichte gastro-intestinale Störungen, Nackenschmerzen, geringes 
Lidödem, uncharakteristische Gliederschmerzen-Symptome, die ohne die Blut- 
Untersuchungen auf Eosinophilie kaum zu der Diagnose Trichinose geführt 
hätten. 

Wall braun (7) teilt in einer Dissertation einen Fall von allgemeiner 
Zystizerkose bei einem 45 jährigen Manne mit, bei dem die Erkrankung sich 
ausser durch Gliederschmerzen hauptsächlich durch psychische Störungen be¬ 
merkbar machte, aber erst durch den Obduktionsbefund aufgeklärt wurde. 

Marchand (10) demonstrierte Präparate von Aktinomykose des Uterus 
und der Leber bei einer 36jährigen Frau, die unter der Diagnose „tuber¬ 
kulöse Peritonitis“ ad exitum kam und bei welcher erst die Obduktion die 
wahre Natur des Leidens klärte; dasselbe hatte wahrscheinlich vom Proc. 
vermiformis seinen Ausgang genommen und bereits zu metastatischen Abszessen 
in beiden Lungen geführt. 

Zwei Fälle von Aktinomykose teilt ferner de Quervain (11) mit, die 
bei Soldaten nach monatelangem Schlafen im Stroh aufgetreten waren. Bei 
dem ersten Fall handelte es sich um einen aktinomykotischen Abszess in der 
rechten Scheitelgegend und um einen zweiten tiefgehenden am linken Ober¬ 
schenkel. Heilung des Abszesses am Kopf durch Eröffnung, Jodkalium und 
Röntgenbestrahlungen. Nachdem der Patient auf eigenen Wunsch mit noch 
ungeteiltem Abszess am Oberschenkel das Krankenhaus verlassen hatte, ver¬ 
schlimmerte sich dieser, es trat eine abszedierende Lungenmetastase hinzu, 
welcher der Patient etwa ein Jahr nach Beginn der Erkrankung erlag. Im 
zweiten Falle hatte die Infektion den Unterkiefer und die linke obere Hals¬ 
gegend ergriffen. Eingangspforte war offenbar ein kariöser oberer linker 
Molarzahn. Patient befand sich zur Zeit der Publikation noch in Behandlung. 
Noch ein dritter beobachteter analoger Fall lässt es de Quervain als sehr 
wahrscheinlich erscheinen, dass das Schlafen im Stroh in ursächlicher Be¬ 
ziehung mit der Aktinomyces-Infektion steht. 

Kraus (13) (Buenos Aires) bespricht unter Zusammenstellung der neuesten 
Ergebnisse der Lepraforschung die grossen Lücken, welche bisher in der 
Kenntnis dieses Gebietes noch bestehen. So ist es bisher noch nicht ein¬ 
wandfrei gelungen, den Leprabazillus zu kultivieren, ebensowenig wie seine 
Übertragung auf Tiere. Die biologischen Reaktionen (Agglutination, Komple- 1 
mentablenkung, Kutanreaktion usw.) lassen es wahrscheinlich erscheinen, dass 
eine nahe Verwandtschaft zwischen Lepra- und Tuberkel-Bazillus besteht. 
Während aber das Tuberkuloseserum weder mit Wassermann, Klinger- 
Hirschfeldscher Gerinnungsprobe noch mit der Tuberkulinprobe positiv reagiert, 
gibt das Serum von Leprösen positive Wassermannsche Reaktion, positive 
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Tuberkulin-Reaktion und negative Klinger-Hirschfeldsche Reaktion. Auf diesem 
Wege ist eine Differentialdiagnose zwischen Lues, Lepra und Tuberkulose 
möglich. Unbekannt ist auch bisher die Art der Übertragung der Lepra. 

Sordelli und Fischer (12) haben ebenfalls in Buenos Aires Unter¬ 
suchungen an Leprösen vorgenommen; dieselben ergaben, dass positiver Aus¬ 
fall der Wassermannschen Probe und der Klinger-Hirschfeldschen Gerinnungs¬ 
reaktion bei negativem Komplementablenkungsversuch mit Tuberkulin auf 
Lues hinweisen, während positive Wassermannsche Reaktion bei negativer 
Gerinnungsreaktion und positivem Tuberkulinversuch auf Lepra schliessen 
lassen. Reagiert ein Serum bei allen drei Reaktionen positiv, so besteht mit 
grosser 'Wahrscheinlichkeit neben der Lepra noch eine luetische Infektion. 

Hoffmann (14) teilt die Ergebnisse mit, welche seine histologischen 
Untersuchungen der Haut und des Unterhautzellgewebes bei klinischer und 
experimenteller Syphilis, bei makulöser Lepra und experimenteller Sporo¬ 
trichose des Affen hatten. Hiernach kommen tuberkuloide Strukturen in 
Haut und Unterhautgewebe nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch bei 
Syphilis, Lepra, Sporotrichose und anderen Pilzerkrankungen vor; mitunter 
kann durch die Syphilisspirochäte selbst das Bild des Boeckschen Sarkoids 
(Miliarlupoids) hervorgerufen werden. Hoffmann konnte nicht qur durch 
klinische Untersuchungen am Menschen, sondern auch durch das Experiment 
am Kaninchenauge den Beweis erbringen, dass das Syphilisvirus an sich 
tuberkelähnliche Gewebsveränderungen zu erzeugen. vermag. Bei der histo¬ 
logischen Diagnose der Tuberkulose müssen diese Erfahrungen zur Verhütung 
verhängnisvoller Irrtümer beachtet werden. 

Einen Fall von Maul- und Klauenseuche beim Menschen teilt Sch los s- 
berger (16) mit. Es handelte sich um einen 31 Jahre alten Infanteristen, 
der unter rasch zunehmender Entzündung sämtlicher Schleimhäute erkrankte, 
wozu sich dann eine Entzündung des Nagelbettes sämtlicher Zehen der Hände 
und Füsse gesellte. Exitus an Pneumonie und Herzschwäche nach fast vier¬ 
wöchigem Krankenlager. Die Quelle der Infektion konnte trotz peinlichster 
Nachforschung nicht gefunden werden. 

Kummer (17) stellte einen 31jährigen Mann mit einer Pustula maligna 
am Vorderarme vor. Die Infektion war beim Schlachten einer milzbrand¬ 
kranken Kuh erfolgt. Injektion von 4 ccm 1 °/oo Sublimatlösung in die Um¬ 
gebung der Pusteln hatte guten Erfolg. Ein etwa gleichaltriger Bekannter 
dieses Patienten, welcher ebenfalls beim Schlachten der Kuh mitgeholfen 
hatte, war an schwerster Gesichts-Halsphlegmone zugrunde gegangen und es 
waren bei der Obduktion Milzbrandbazillen im Blute nachgewiesen worden. 

Kraus und Beltrami (18) konnten nicht nur im Serum immunisierter 
Esel, Rinder und Schafe milzbrandfeiodliche Substanzen durch Tierversuche 
(Kaninchen) nacfaweisen, sondern es gelang ihnen auch zu zeigen, dass normale 
Sera von gewissen Tierarten (Rinder, Schafe) quantitativ und qualitativ ebenso 
im Tierkörper wirkten wie Sera von immunisierten Tieren. Im Anschluss an 
diese Versuche ergaben die klinischen Untersuchungen von Kraus, Penna 
und Cuenca (19), dass normales Rinderserum menschlichen Milzbrand in der 
gleichen Weise wie immunes Serum beeinflusst. 

Schick (24) demonstrierte an einer tabellarischen Übersicht, dass eine 
Rotztilgung ohne Blutuntersuchung ganz gut möglich ist; mit dem Fort¬ 
schreiten der Malleinisierung wurde der Rotz, welcher nach dem Vordringen 
der österreichischen Armeen in Serbien und Russland unter dem Pferde¬ 
bestand bedenklich zur Ausbreitung gelangt war, immer seltener, so dass zur 
Zeit der Berichterstattung (Februar 1916) auf 10000 Pferde nur noch zwei 
Rotzfälle kamen. 

Marcuse (28) hat bei einem Tierarzt 3 Tage nach der Sektion eines 
an Rotz verendeten Pferdes eine Rotzinfektion ohne nachweisbare Hautver- 
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letzung sich entwickeln sehen, die innerhalb 12 Tagen tödlich endete. Im 
Anschluss an diesen ausführlich mitgeteilten Fall tritt er für peinlichsten 
Selbstschutz bei derartigen Obduktionen ein. Nicht nur der obduzierende 
Arzt, auch alle zur Hilfeleistung zugezogene Personen müssen durch geeignete 
Kleidung und öftere Desinfektion der Hände vor, während und nach der 
Arbeit vor Ansteckung geschützt werden. 

Lutz (27) teilt einen Fall von chronisch verlaufendem Rotz bei einer 
42jährigen Frau mit. Die Krankheit begann mit einer primären Infektion 
am Finger, woran sich Eruptionen auf der Haut in Form von Infiltraten, 
Blasen und Geschwüren anschlossen; unter hochgradigen gechwürigen Er¬ 
scheinungen im Rachen und Kehlkopf kam die Patientin nach 3V*jährigem 
Leiden ad exitum. Obwohl der bakteriologische Nachweis des Rotzerregers 
fehlte, hält Verf. doch die Diagnose durch die Eigenart des klinischen Ver¬ 
laufes als gesichert. 

Auch Linck (25) teilt zwei selbstbeobachtete, tödlich verlaufene Fälle 
von Rotz mit. Bei beiden trat ein eitrig-pustulöses Exanthem an der ge¬ 
samten Hautoberfiäche auf und es fanden sich bei der Sektion multiple Eiter¬ 
herde in Lungen und Milz. Während in dem einen Falle ein ausgedehnter 
osteomyelitischer Herd in der linken Tibiaepiphyse gefunden wurde, hatte 
sich in dem zweiten Falle die Rotzpyämie äusserlich hauptsächlich in der 
rechten Nase, in den Weichteilen und der Gelenkhöhle des rechten Kniees 
lokalisiert, während die Knochen der Extremitäten selbst freigeblieben waren. 
Der erste Patient hatte sich in einem Pferdelazarett durch die Haut infiziert, 
bei dem anderen kam der Genuss von Fleisch eines an Rotz verendeten 
Pferdes am meisten als Ansteckungsart in Frage. 

Endlich hat Hildegard Wiesenthal (28) in einer Münchener Disser¬ 
tationsarbeit einen Fall von Rotz veröffentlicht. Ein 29jähriger Veterinär¬ 
arzt erkrankte 3 Tage nachdem er eine grössere Anzahl Kolleflaschen mit 
Rotzbakterien angezüchtet hatte mit Störungen allgemeiner Natur (Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit). Im weiteren Verlauf entwickelten sich zahlreiche 
Eiterpusteln sowie ein periartikulärer Abszess am linken Scbultergelenk. 
Exitus nach 12 Tagen. Der Abszess enthielt Rotzbazillen, ebensolche wurden 
bei der Sektion in den zahlreichen Rotzknoten beider Lungen gefunden. 


X. 

Die Tuberkulose. 
Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. G ayesse-Pellissier, Formation des cellules Nantes dans la tuberculose. Soc. de 
biol. Paris 17 F6vr. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 14. p. 140. 

2. Gottstein, Schule und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 27. p. 62. Zentral^, 
f. Chir. 1917. Nr. 47. p. 1027. 

3. Grace, Zur Theorie der Wirkung der ultravioletten Strahlen bei Tuberkulose. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1555. 
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4. Grüneberg, Erfolge der Heliotherapie im Altonaer Kinderhospitale. Altonaer ttrztl. 
Ver. 28. Febr. 1917. Münch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 31. p. 1016. 

5. Heile, Zur Strahlenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Zeitschr. f. Tnberk. 
Bd. 27. p. 99. Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 37. p. 854. 

6. Herseheimer, Über Karzinom und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 27. p. 251. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 47. p. 1027. 

7. *Heusner, Sonne und Klima im Kampfe gegen die Tuberkulose. Therapeut. Monatsh. 
1917. Nr. 4. p. 133. 

8. *Hoffmann, E., Tuberkuloseähnliche Gewebsveränderungen bei Syphilis, Lepra und 
Sporotrichose. Deutsche med. Wochenschr.'1917. Nr. 26. 

9. Katzenstoin, Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose. 
Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 27. p. 87. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33. p. 760. 

10. Kirchner, Die Tuberkulose im Kindesalter. Zeitschr. f. Tuberk. Bd.27. p. 51. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 47. p. 1029. 

11. Kisch, Zur Theorie der Lichtbehandlung chirurgischer Tuberkulosen. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 614. 

12. Leschke, Weitere Erfahrungen über die Tuberkulose im Kriege. Zeitschr. f. Tuberk. 
Bd. 27. p. 317. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 47. p. 1027. 

18. Lobenhoffer, Die Heliotherapie in der Ebene. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 46. Feldärztl. Beil. p. 1501. 

14. Mauclaire, Compte rendu des travaux de la Sociöte de chir. pendant l’annde 1916. 
Bull, et m£m. Soc. de ebir. 1917. Nr. 3. p. 184. 

15. Much, Ergebnisse der Hygiene, Bakteriologie, Immunitfttsforschung und experimentellen 
Therapie, herausgegeben von W. Wesehardt. Berlin 1917. 

16. Neumann, Eine Auslese seltener Tuberkulosefälle. Diss. Greifswald 1917. 

17. Orth, Zur Nomenklatur der Tuberkulose. Berlin, Reimer 1917. 

18. Roaenbach, Zur Rolle des Trichophytonpilzes bei Tuberkulin „Rosenbach“. Zeitschr. 
f. Tuberk. Bd. 27. p. 80. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 33. p. 760. 

19. Schanz, Hohensonne. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 52. p. 1105. 

20. — Hohensonne. Ges. f. Nat.- u. Heilk. Dresden. 18. Nov. 1916. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 16 p. 525. 

21. Umber, Über Tuberkuloseinfektion und Tuberkuloseerkrankung vor dem Krieg und 
während desselben. Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 27. p. 331. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 47. p. 1028. 

Heusner (7) gibt in seinem gntgeschriebenen Aufsatz zunächst eine Über¬ 
sicht über die Entwickelung der Heliotherapie von Plinius an, bespricht die 
klimatischen Heilfaktoren des Hochgebirges, der Ebene und der See und sucht 
eine Erklärung für die günstige Wirkung in der verschiedenen Wirkung der 
verschiedenen Strahlen, besonders der ultravioletten. Verf. ist ein begeisterter 
Anhänger der Methode. 

E. Hoff mann (S) führt in seinem Vortrag an der Hand von mikro¬ 
skopischen Präparaten und im Anschluss an Untersuchungen von Jadassohn 
und anderen den Beweis, dass weder der histologische Aufbau noch die ein¬ 
zelnen zeitigen Bestandteile etwas absolut Charakteristisches für den Tuberkel 
sind. Tuberkuloide Strukturen kommen im Haut- und Unterhautgewebe nicht 
nnr bei Tuberkulose, sondern auch bei Syphilis, Lepra, Sporotrichose und 
anderen Pilzerkrankungen vor. Diese Tatsache muss berücksichtigt werden 
wenn die Diagnose sich auf die histologische Untersuchung stützt, was be¬ 
sonders bei der Differentialdiagnose von Tuberkulose und Lues von Be¬ 
deutung ist. 

In den Ergebnissen der Hygiene, Bakteriologie, Immunitätsforschung 
nnd experimentellen Therapie bespricht Much (15) die Tuberkulose. Die 
Immunität bei Tieren, die Zellimmunität, der Zeitpunkt der Ansteckung beim 
Menschen, die Immunität beim Menschen, die Tuberkuloseentstehung, die 
Hauttuberkulose, die Kriegstuberkulose, die Tuberkuloseheilung, insbesondere 
die abgestimmten (spezifischen) Mittel Serum, die Vakzinebehandlung (Tuber¬ 
kulin), die Partialantigene, ferner die unabgestimmten (unspezifischen Mittel) 
bilden die einzelnen Kapitel, die von dem Verf. eingehend besprochen werden, 
über die ein Referat zu geben aber zu weit führen würde. 
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XI. 


Muskel- und Sehnenerkrankungen. 


Referent: J. Edelbrock, Menden. 


Die mit * bezeichneten Arbeiten sind referiert worden. 

1. Koenen, Über spastische Kontrakturen nach Schussverletzungen der Extremitäten. 
Arch. f. Orthopäd. 1917. Bd. 15. H. 1. 

2. Wacker, Chemodynamische Theorie der Muskelkontraktion. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1H17. Nr. 7. 

3. Schlesinger, Zwei Fälle von lokaler Myositis ossific. auf neurotischer Grundlage 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. 

4. Meyer, Beitrag zur Ätiologie des Rheumatismus. Dies. Berlin 1916. 

5. Olshausen, Faszientransplantation in drei Fällen echter Muskelbrüche und funk¬ 
tionelle Faszienstrukturen. Diss. Berlin 1916. 

6. *Biesalski und Meyer, Die physiologische Sehnen Verpflanzung. Berlin, Springer 

1916. 

7. "Krukenberg, Zur Technik der sekundären Sehnennaht. Zentralbl. f. Cbir. 1917. 
Nr. 27. 

8. "Bayer, von, In traten di nöse Sehnen Verpflanzung. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Feldärztl. Beil. 28. 

9. Kirchmayr, Zur Technik der Sebnennaht. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 40. 

10. Ritter, Die Sehnennaht in infiziertem Gebiete. Med. Klin. 1917. Nr. 31. 

11. Scheel, Zur Technik der Sehnen Verpflanzung. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 20. 

12. "Lorenz, Zur Technik der Sehnenverpflanzung, 1. paravnginale Transplantation, 
2. Verlagerung der Achillessehne. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. 

13. Baumann, Untersuchungen über die Muskelstarre. Diss. Tübingen 1917. 

14. Zondek, Zur primären Muskeltuberkulose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. 

15. Becker, Zur Frage der Myositis ossific. traumatica. Diss. Breslau 1917. 

16. Fleiachmann, Mann mit der Fähigkeit, Muskeln willkürlich in Bewegung zu setzen, 
die sonst dem Einfluss des Willens entzogen sind. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 6. 

17. Adam, Ein Muskel men sch. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 

18. Fischer, Zur Behandlung von Lähmungen und Versteifungen im Gefolge von Kriegs* 
Verletzungen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 27. 

19 Staeubli, Bemerkenswerte Befunde bei Trichinose. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 35. 

20. Schmidt mann, Uber feinere Strukturveränderungen des Muskels bei Inaktivittta* 
atrophie. Diss. Marburg 1917. 

21. "Gaugeie, Über Muskelrheumatismus und Neuralgie. Münch, med. Wochenscbr. 

1917. Nr. 37. 

22. Quinke, Uber Rheumatismus. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 32 u. 38. 

23. Sountag, Über chronischen Muskelrheumatismus. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 20. 

24. Wolff, Ein Fall von Muskelhämatom bei chronischer Myalose. Diss. Berlin 1917. 

25. Leriche et Heitz, Influence de la sympathectomie per i arterielle et de la resection 
d’un segment artdriel oblitdrd sur la contract. volontaire des muscies. Presse inöd. 
1917. Nr. 14. 

26. Guilleminot, Emploi de certaius agents physiques dans le traitement descontractnres 
musculaires et retractious fibreuses ou döbut. Presse m6d. 1917. Nr, 26. 

27. Claude et Dumas, Svndrome de paralysie des muacles des extrgmitls dans les 
Interruption8 partielles des nerfs des membres. Presse mdd. 1917. Nr. 27. 

28. Amar, Resistance des muscles apres ldsion des nerfs au atrophie. Presse med. 
1917. Nr. 65. 

29. Hartenberg, Les paralysies fonctionellea par inaction. Presse nadd. 1917. Nr. 63. 

30. Policard et Desplas, Contrib. k l’dtude anat-pathol. des ostdomes musculaires. 
Presse mdd. 1917. Nr. 44. 

31. Cawadias, Contrib. ä l’dtude thdrapeut du soufre colioidal. Presse med. 1917. 
Nr. 54. 
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32. Reeve, Tbe treattn. of functional contracture by fatigue. Luncet 1917. Sept. 15. 

33. Gordon, Hot Sand as a preparation for massage and manipulation. Brit. med. 
Journ. 1917. Febr. 10. 

34. Cooper, Contractures and allied conditions, theer cause and treatm. Brit. med. Journ. 
1917. Jan. 27. 

36. Chavasse, ,Myalgia*, ils diagnosis in forward areas. Brit. med. Journ. 1917. 
Dec. 22. 

36. Wrbght, Some aspects of tbe treatm. of infantile paralysis. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

37. Whitmann, Remarks on anterior poliomyelitis with referenee tho tbe principles of 
treatm. and tbeer practic. application. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. 

38. Cohn, Preyention and limifation of deformity in infantile paralysis. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 23. 

89. Reith, On tbe anat and physiol. bases underlymg the treatm. of injuries to muscles, 
bones and'joints. Med. Press 1917. Dec. 5 n. 12 u. Med. Press 1917. Dec. 19 u. 26. 

Krakenberg (7) empfiehlt zur Vereinigung zurückgeschnellter Sehnen¬ 
enden ihre Verlängerung nach der V ulpiusschen Methode des „Herabgleiten¬ 
lassens“ an dem Muskelansatz mittels Schrägschnittes zu erreichen. Zunächst 
werden die Sehnenquerschnitte vernäht und dann wird das „herabgeglittene“ 
Sehnenstück an dem Mutterstück durch seitliche Nähte befestigt. 

von Bayer (8). Bei Transplantation von Sehne auf Sehne spaltet 
Bayer die Sehne des gelähmten Muskels, die kraftaufnehmende Sehne, und 
vernäht die kraftaufnehmende Sehne in diesen Spalt. Er vermeidet dabei, 
mit der Seide an die Oberfläche der kraftaufnehmenden Sehne zu kommen. 
Dadurch wird das Gleitgewebe der Sehnen möglichst geschont, Verwachsungen 
mit der Umgebung werden vermieden und möglichst frühzeitig kann mit 
kräftigen Bewegungen begonnen werden. 

Lorenz (12) zieht die paravaginale Sehnentransplantation der periostalen 
vor. Zugleich beschreibt er die Verlagerung der Achillessehne nach aussen 
oder innen bei der Operation paralytischer Deformitäten und des statischen 
Plattfusses. 

Gängele (21). Zwischen den Krankheitsbildern des Muskelrheumatismus 
und der echten Neuralgie bestehen weder in ätiologischer noch in symptoma¬ 
tischer Beziehung grundsätzliche Unterschiede. Bei beiden Leiden handelt 
es sich um anatomisch noch nicht geklärte Erkrankung der Nerven mit an¬ 
fallsweise auftretenden Schmerzen. Die Krankheit befällt nur die gemischten 
Nerven, mit Bevorzugung der sensiblen Nervenfasern. Unter Muskelrheuma¬ 
tismus haben wir eine besondere Lokalisation der Neuralgie zu verstehen: 
„Der Muskelrheumatismus ist die Neuralgie des Muskelnerven.“ Die Muskeln 
sind primär nicht erkrankt, erleiden erst in schweren chronischen Fällen 
sekundäre Veränderungen. Bei der Diagnose ist die Hauptsache, die Knoten¬ 
bildungen und Muskelkontrakturen zu finden. Gaugele hält den Knoten 
für die Eintrittsstelle des Nerven in den Muskel und ist der Ansicht, dass 
der ganze, entzündlich gereizte Muskelnerv die Ursache der Muskelschmerz¬ 
haftigkeit ist, im Gegensatz zu Ad. Schmidt, welcher den sensiblen Nerven 
der Muskulatur als Sitz der Erkrankung ansieht. Therapeutisch kommt 
Massage, Bogenlichtbestrahlung, Diathermie, Licht und Dampfbäder u. a. m. 
am meisten zur Anwendung. Höhensonne war nach Gäugele immer erfolglos. 
Prophylaktisch ist frühzeitige Abhärtung zu empfehlen. 

Biesalski und Mayer (6) haben ihre reichen Erfahrungen und Unter¬ 
suchungen über die Sehnenverptianzung in einem Buche niedergelegt, das als 
grundlegend zu betrachten ist. Mayer bespricht die Anatomie und die 
Physiologie der Sehnen; er schildert auf das Genaueste den Bau der Sehne, 
das Gleitgewebe, die Einstülpungen, die Blutversorgung usw. Biesalskis 
Untersuchungen über die Dynamik, Synergismus und Antagonismus der Fuss- 
miukeln, die Wirkung der Bremse, die Bedeutung des Schwergewichts u. a. m. 
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bilden das zweite Kapitel. Gemeinsam haben die Verf. das dritte Kapitel 
bearbeitet; die sich auf ihren Untersuchungen aufbauende Operationslehre. 
Eine Sehnentransplantation kann nur gelingen, wenn sie auf physiologischer 
Grundlage aufgebaut ist, insbesondere muss der Gleitapparat geschont werden. 
Die einzelnen Operationen werden gesondert besprochen, so die Sebnenscheiden- 
auswechselung, die Sehnenoperationen bei Plattfuss usw. 


XII. 

Die chirurgischen Erkrankungen der peripheren 

Nerven. 

Referent: J. Katzmann, Wiesbaden. 


Die mit * bezeichnten Arbeiten sind referiert. 


1. Lehrbücher. 

1. Hezel, Vogt und Marburg, Die Kriegsbeschädigungen des Nervensystems. Wies¬ 
baden, Bergmann 1917. 

2. Nervenanatomie. — Nervenphysiologle. 

2. Heinemann, Weitere Untersuchungen über den inneren Bau der grossen Nerven* 
Stämme. Arch. f. klin. Chir. Bd. 109. H. 1. 


3. Pathologie und Symptomatologie. 

3. Baumann, Isolierte Axillarisläbmung bei Spondylitis tuberc. mit kaltem Ab«ze& 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 

4. Becker, Ober die Sensibilität der gelähmten Muskeln, Periostabschnitte und Sehnen 
nach Verletzungen peripherer Nerven. Inaug.-Diss. Würzburg 1917. 

5. Berkovits Neurologische Erfahrungen bei Nervenschassen. Pester med.-chir. Prsese 
1917. Nr. 3. Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 32. 

6. Borebard und Wzasmenski, Der Nervus mediauus. Bruns’ Bei tr. z. klin. Chir. 
Bd. 57. H. 5. Kriegsehir. H. 44. 

7. Deutsch, Ein Fall von Knochenneubildung in der Nervenscheide des Ischiadicns 
nach Schussverletzung. Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. Feldärztl. Beil. 

8. Drüner, Ober die Benützung der vom Nervus saphenus versorgten Haut an der 
Innenseite des Fusses und Unterschenkels. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. 

9. Goebell und Runge, Eine familiäre Trophoneurose der unteren Extremitäten 
Arch. f. Psych. u. Nervenkrankb. Bd. 57. H. 2. 

10. Jauer, Die Radialislfthmung bei Frakturen am unteren Humerusende. Inaug.-Diw- 
Breslau 1917. 

11. Kobrak, Rekurrenslähmung nach Thoraxquetschung. Med. Klin. 1917. H. 3. 

12. *Lehmann, Beiträge zur Kenntnis der sekretorischen und vasomoto risch -trophiseben 
Storungen nach Nervenschassen. Med. Klin. 1917. Nr. 23. 

13. Lewandowsky, Kontrakturbildung in gelähmten Muskeln nach Nervenverletzung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. Bd. 36. H. 3 u. 4. 

14. Liebe rs, Über motorische Reizerscheinungen und spontane Bewegungen bei peripheren 
Nervenerkrankungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 15. 

15. *Maliva, Trophische Storungen nach Verletzungen peripherer Nerven, mit besonderer 
Berücksichtigung der Knochenatrophie. Med. Klin. 1917. Nr. 26/27. 
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16. Reichel, Dupuytrensehe Fingerkontraktnr als Folge von Verletzung des Nervus 
nlnaris. Deutsche Zeit«ehr. f. Chip. Bd. 138. H. 5/6. 

17. Rahe, Lähmung des Plexus brachialis nach Verletzung der Schulter. Inaug.-Diss. 
Berlin 1917. 

18. Schlössmann, Der Nervenschnssschmerz. Kriegschir. Studie. Berlin, Springer 1917. 

19. Schneyer, Schädigung der peripheren Nerven durch Erfrierung. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 39. 

20. Teller, t)ie Druckempfindlichkeit des Ncrvenstammes unterhalb der Verletzungs¬ 
stelle und ihre prognostische und diagnostische Bedeutung. Zentralbl. f. chir, u. 
mech. Orthopädie. Bd. 10. H. 48. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. 

21. Walthard, Medianuslähmung nach Ellbogenverletzungen. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 23. Zentralbl. f. Cbir. 1918. Nr. 3. 


4. Anästhesie« 

22. ‘Capelle, Die Anästhesie des Plexus brachial, ihre Gefahren und deren Vermeidung. 
Bruns* Beitr. z. klin. Chir. Bd. 57. H. 104 

23. ‘Franz, Über parasakrale Anästhesie von der sakralen Wunde aus. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 14. 

24. *— Die RampfwandnervenanästhoHe bei Bauchschussoperationen. Mönch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 44. 

25. Frigyesi. Die paravertebrale und parasakrale Anästhesie und die mit dieser kom¬ 
binierte Infiltration der Ligamente bei grösseren gynäkologischen Operationon. ZenUal- 
blatt f. Gynäkol. 1917. Nr. 12. 

26. Grosse und Kettler, Ober Sakralanästhesie. Inaug.-Diss. Bonn 1917. 

27. Reinhardt, Die Vorzüge der Novokainleitungsanästhesie vor der Inhalationsuarkose. 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Novokainleitungsanästhesie. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1917. Bd. 139. H. 5 G. 

28. Sardern an n. Eintausend gynäkologische und geburtshilfliche Operationen in para- 
vertebraler Leitungsanästhesie. Inaug.-Diss. Freiburg 1917. 

29. Siegel, Grundlagen und Technik der paravertebralen Leitungsanästhesie. Zeitschr. 
f. Geburtshilfe u. Gynäk. Bd. 79. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 9. 

30. Tonischke, Über die Anwendung der Sakralanfisthesie im Felde. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr 50. 


5. Nervenverletzungen und Nervennaht. 

31. *Be t he, Die neueren Methoden zur Überbrückung grösserer Nervendefekte. 42. Wander- 
versamral. südwestdeutsch. Neurol. u. Psychiater. Baden-Baden 2. u. 3. Juni 1917. 
Arch. f. Psycb. u. Nervenkrankh. Bd. 57. H. 3. 

32. ’Bielsch o wsky und Unger, Die Überbrückung grosser Nervenlücken. Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. Bd. 22. Erg. H. 2. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 27. 

33. ‘Blencke, Ein weiterer Beitrag zu den Überbtückungsver-uchen von Nervendefekten 
mit Echingerröhrcben. Zentrnlbl. f. Chir. 1917. Nr. 12. 

34. Borowiecki, Über Schusswunden der peripheren Nerven. Przeglad lekarski 1915. 
Nr. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 22. 

35. ‘Burk, Zu den Überhrückungsversuchen von Nervendefekten (Bemerkung zu der 
gleichlautenden Arbeit Strackers in Nr. 50). Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 12. 

36. *Cahen, Zar ÜberLräckung von Nervendefekten. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 35. 

37. Cassirer, Zur Prognose der Nervennaht. Berl. Gesellsch. f. Psych. n. Nervenkrank¬ 
heiten. 11. Juni 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 833 

38. *Deus, Zur FrUhoperation der Nervenverletzungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Feldärztl. Beil. Nr. 38. 

39. Donat and Makai, über die Wiederkehr der Muskeltäiigkeit nach Operationen an 
kontiouitätsgetrennten Nerven. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 57. H. 3—5. 

40. DrQner, Die Freilegung der Nerven und Gefftssstämme von Arm und Schalter nebst 
Bemerkungen über Aneurysmen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. 

4L ‘Eden, Sind zur Überbrückung von Nervendefekten die Verfahren der Tubulisation 
und der Nerventransplantation zu empfehlen? Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 7. 

42. *— Spontane Nervenregeneration im strömenden Blute. Nat.-wiss. med. Gesellsch. 
Jena. Sekt. f. Heilk. 23. Nov. 16. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 190. 

43. •— Untersuchungen über die spontane Wiedervereinigung durchtrennter Nerven im 
strömenden Blute und vm leeren Gefässrohr. Arch. f. klin. Chir. Bd. 108. H: 3. 
Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 35. 

44. *Edinger,Foerater, Bericht über die Symptomatologie und Therapie der peripheren 
Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen. Jahresvers. d. Gesellsch. deutscher 
Nervenärzte. Bonn 28.—29. Sept. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 46. 
p. 1497. 
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45. "Edinger, Foerster, Über die Regeneration des entarteten Nerven. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 25. 

46. *' — Ober die Regeneration der peripheren Nerven. 42. Wandervers. süd westdeutsch. 
Neurologen und Psychiater. Baden-Baden. 2.-3. Juni 1917. Arch. f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. Bd. 57. H. 3. 

47. Enderlen, Ein Beitrag zur Nervennaht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. 

48. "Enderlen und Lobbenhofer, Zur Überbrückung von Nervendefekten. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 7. 

49. Exner, Ober ungewöhnlich rasche Funktionsherstellung nach Nervenverletzungen. 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

50. Förster, Schussverletzungen der peripheren Nerven des Rückenmarks und Gehirnes. 
(Diskuss.) Med. Sekt d. schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur. Breslau 15. Dez. 1916. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 419. 

51. Forsmann, Nerventiberbrückung zwischen den Enden abgescbnittener Nerven zur 
Beförderung der Regeneration. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 40. 

52. *Gebele, Zur Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen. Münch, med. Wochen* 

Schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 29. ] 

53. Gross, Lähmung des rechten Fialssympathikus durch Schussverletzung. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 33. 

54. "Hayward, Periphere Pfropfung des Muskulocutaneus in den Medianus bei Plexas- 
schussverletzung. Heilung. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. 

55. Herzog, Zusammenstellung von 150 Fällen von Verletzungen der oberen nnd unteren 

Extremität. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 4. i 

56. *H offmann, Die Freilegung des Nervus ischiadicus im subglutäalen Teil. Zentral- 

blatt f. Chir. 1917. Nr. 8. I 

57. *H oh mann und Spielmeyer, Zur Kritik des E ding ersehen und Bethe sehen 
Verfahrens d<r Überbrückung grösserer Nervenlücken. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feldärztl. Beil. Nr. 3. 

58« Johansson, Eine einfache Universalelektrode für unipolare Nervenreizung. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 46. 

59. Kauert, Viktoria, Zur operativen Behandlung von Schussverletzungen peripherer 
Nerven. Inaug.-Diss. Freiburg 1917. 

60. Kirschner, Zur Behandlung grosser Nerven defekte. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 24. 

61. — Nachtrag zu meiner Arbeit: Zur Behandlung grosser Nervendefekte. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. 

62. *Klauser, Verlagerung des Nervus ulnaris. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld¬ 
ärztl. Beil. Nr. 19. 

63. *Kölliker, Einpflanzung eines Astes des Nervus medianus in den M. bictps narb 
Hei necke. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 21. 

64. Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völkerkrieg 1914/17. Nr. 65. Strohmeyer, 
Ober Fernschädigungen peripherer Nerven durch Schussverlelzungen. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir. 1917. Bd. 142. Nr. 5 6. 

65. Krüger, Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und Operationen von 
Scbussverletzungen der peripheren Nerven mit besonderer Berücksichtigung der ver¬ 
alteten Fälle. Ges. f. Naturw. u. Heilk. Dresden 12. Jau. 1917. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 28. p. 913. 

66. Lanz, Nervenskarifikation oder -sekundäre Nervennaht. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feldärztl. Beil. Nr. 16. 

67. Leppelmann-Schölling, Die Nervennaht und ihre Erfolge. Inang.-Dissert. Kiel 1916. 

68. Lewandowsky, Ober Reizung der sensiblen Nervenfasern bei Operationen an den 
peripheren Nerven. Zeitachr. f. d. ges. Neurolog. u. Psychiat. Bd. 16. H. 1. 

69. Lönne, Über Kriegsverletzungen des peripheren Nervensystems an der Hand von 
60 Beobachtangen in der chirurgischen Universitätsklinik in Giessen. Inaug.-Diss. 
Giessen 1917. 

70. Maus, Über Schussverletzungen peripherer Nerven. Ges. f. Natur- u. Heilk. Dresden 
16. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. 

71. "Moszkowicz, Oberbrückung von Nervendefekten durch gestielte Mnskellappen. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 23. 

72. "Müller, Ober die Ausnütznng der Dehnbarkeit des Nerven durch temporäre Ver¬ 
koppelung bei grossen Defekten zum Zwecke der Nervennaht. Bruns’ Beitr. Bd. 105. 

H. ö. Kriegschir. H. 34. 

73. "Müller und Berblinger, Das Endergebnis einer nach der Edingersehen Methode 
(Agarröhrchen) vorgenommenen Überbrückung des Nervus ulnaris mit anatomischer 
Untersuchung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 46. 

74. Nussbaum, Der sterile Schleifstein. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. 

75. Pelz, Über die Behändlungsresultäte der Kriegsverletzungen peripherischer Nerven. 
Arch. f. Psych. u. Nervenkrankheiten. Bd. 57. H. 1. 
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76. Perthes, Die Schussverletzungen der peripheren Nerven. Zeitscbr. für die gesamte 
Neurol. u. Psychiatrie. Bd. 86. H. 5. 

77. — Chirurgie der Schuss Verletzungen der peripheren Nerven. Wandervers. sQdwest- 
deutscher Neurol. u. Psychiater. Baden-Baden 2.-3. Juni 1917. Mttnch. med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 31. p. 1013. 

78. Radlinski, Zur Naht der peripheren Nerven. Przegl. lek. 1916. Nr. 2. Zentral bl. 
f. Cbir. 1917. Nr. 35. 

79. Riedel, Zur Kritik des Kdingerschen Verfahrens der Überbrückung von Nerven- 
defekten. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg. 5. März 1917. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 23. p. 733. 

80. Ritter, Zur Frage der Entstehung der Nervenlähmungen bei Schussverletzungen. 
Med. Klin. 1917. Nr. 5. 

81. 8al om on, Erfahrungen und Erfolge bei operativer Behandlung von Scbussverletzungen 
peripherer Nerven. Arch. f. klin. Chir. Bd. 109. H. 1. 

82. schanz, Beitrag zur Nervenverletzungschirurgie. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 20. 

83. 'Schmid t, Über Nervenplastik. Müncb. med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 31. 

84. 'Schulze-Berge, Pfropfung des Nervus axillaris in den Ulnaris und Ersatz der 
Heber des Oberarms (Deltoideus und Coracobracchialis) durch den Latissimus dorsi. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 25. 

85. Schuppan, Kehlkopflähmungen durch Schussverletzung des Nervus recurrens und 
ihre Behandlung durch Kompression. Inaug.-Diss. Berlin 1917. 

86. Sittig, Über eine typische Form von Partialläsion des Nervus medianus. (Ein klini¬ 
scher Beitrag zur Stof falschen Lehre von der inneren Topographie des Nerven.) 
Med. Klin 1916. Nr. 36. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4. 

87. Sonntag, Über elektrische Nervenbestimmung bei Operationen. Deutsche Zeitscbr. 
f. Chir Bd. 138. H. 1/2. 

88. •Spiel meyer, Neuropathologie der Nervenschussverletzungen. Wandervers. süd¬ 
westdeutscher Neurol. u. Psychiater. Baden-Baden 2 —3. Juni 1917. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 1013. 

g 9 •— über Regeneration peripherischer Nerven. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. u. Psycb. 
Bd. 36. H. 5. 

90. Spitzy, Bemerkung zur ÜberbrückuDg von Nervendefekten. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 11. 

91. 'Steinthal, Die Überdeckung von grösseren Nervendefekten mittels Tubnlarnaht. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. 

92. 'Stoffel, Über die Schicksale der Nerven verletzten, besonders der Nervenoperierten. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

93. — Diskussionsbemerkung zu dem Vortrag Edinger und Bet he. Wandervers. d. 
südwestdeutschen Neurol. u. Psychiat. 2.-3. Juni Baden Baden. Arch. f. Paych. u. 
Nervenkrankh. Bd. 57. H. 3. 

94. Stracker, Die histologische Struktur ausgeschnittener Narben peripherer Nerven. 
Mitteil. a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie 1917. Bd. 29. H. 4/5. 

95. Strohmeyer, Über Fernschädigung peripherer Nerven durch Schass Verletzungen. 
Deutsche Zeitscbr. f. Chir. 1917. Bd. 142. Nr. 5 6. 

96. 'Struck, Nervennaht nach Edinger. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 7. 

97. Teller, Die Druckempfindlichkeit des Nervenstaromes unterhalb der Verletzungsstelle 
und ihre Prognose und diagnostische Hedeutung. Zentralbl. f. Cbir. u. mech. Orthop. 
Bd. 10. H. 8. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. 

98. Wegelin, Nervennarben nach Schussverletzungen. Med.pharm. Bezirks-Ver. Bern* 
28. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. 

99. 'Wetze!, Über die Vereinigung durchtrennter Nerven nach Edinger. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 26. 

100. *Wexberg, Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Paych. Bd. 36. H. 5. 

101. Wohlgemuth, Zur Früh Operation der Nervenverletzungen. (Zu dem gleichnamig. 
Aufsatz v. Deus in Nr. 38.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 5. 

102. Wollenberg, Das Edingerveifahren der NervendefektÜberbrückung. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 21. 


6. Orthopädische Behandlung, 
a) Muskel- und Sehnenplastik. 

103. Ansinn, Faszienimplantation bei Radialis und Peroneuslähmung. Bruns* Beitr. z. 
klin. Cbir. Bd. 105. Kriegschir. H. 33. 

1C4. Burk, Tenodese Muskelüberpflanzung oder Nervennaht. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 9. 
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105. Fischer, Zur Behandlung von Lähmungen und Versteifungen im Gefolge von Kriegs¬ 
verletzungen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 103. H. 2. Kriegschir. H. 26. 

106. Fuchs, Ergänzungen zur Elektrogymnastik bei peripheren Lähmungen. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 28. 

107. *Ge8sner und Riedel, Sehnenplastik bei Radialislähmung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 25. 

108. Lengfellner, Die Behandlung der Nervus radialislähmung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 19. 

109. *Moser, Zur Behandlung von Nervengelähmten Gliedmessenmuskeln nach Scbass- 
verletzungen. Med. Klin. 1917. Nr. 33. 

110. Orth, Sehnenplastik bei Nervenlähmungen. Med. Klin. 1917. Nr. 49. 

111. *Perthes, Supravaginale Sehnentransplantation bei irreparabler Radialislähmung. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. 

112. Vulpius, Heilerfolg bei Handlähmung. Zeitschr. f. Krüppelfürsorge. Bd. 10. H. 4. 
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 15. 


b) Stützapparate. 

113. König, Stützapparat für Radialis- und andere Lähmungen und Kontrakturen. Münch, 
med. Wochenscnr. 1917. Nr. 47. 

114. Lehr, Eine federnde Gipshülse als Vorbeugungsmittel gegen die Deformität der 
Peroneuslähmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 43. 

115. Payr, Schuh zur Beseitigung der Peroneuslähmung. Med. Ges. Leipzig. 26. Juni 
1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1275. 

116. Port, Bandage für Radialislähmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. FeldärztL Beil. 
Nr. 85. 

117. Spiegel, Radialisschiene und Peroneusschuh. Allgemeine Grundsätze der Wund¬ 
behandlung. Med. Klin. 1917. Nr. 38. 

118. Wolf f, Schuhe mit Korrekturvorrichtungen bei Fusslähmungen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 30. 


7. Neuralgie. 

119. Oehlecker, Okzipitalneuralgien als Spätfolge von Scbädelverletzungen und ihre 
Behandlung (Exstirpation des II. Spinalganglions). Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 11. 

120. *Schmieden, Über die operative Behandlung von Hodenneuralgie. Ver. d. Ärzte. 
Halle a. d. S. Sitzg. 17. Januar 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23 p. 751. 

121. *Wichura, Vakzineurin zur Heilung von Neuralgien und Nervenentzündungen ins¬ 
besondere bei intravenöser Anwendung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. 

8. Ausländische Literatur. 

122. Sever, James Warren, Obstetrical paralysis au orthopedie problem. Amer. Joum. 1 

of orthoped. surgery XIV. 1916. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. , 

123. Souttar, On some points arisiug in nerve injuries. Brit. med. Journ. 1917. Dez. j 

124. Steindler, Direct neurotiaation of paralysed muscles. Amer. Journ. of orthoped. 
surgery 1916 H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 38. 

125. Smits, On perforating and varicose ulcers of the leg and their treatment by nerve 
operations. Annal. of surgery 1916. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. 

126. Tavernier, La suture immediate des nerfs. Sdance Oct. 1917. Bull. M^m. Soc. de 
chir. 1917. Nr. 31. 

127. Tinel, Troubles synesthösalgiques de la causalgie. Soc. de neurol. Paris. 8. Nor. 
1917. Presse m6d. 1917. Nr. 66. 

128. White; Operative treatment of injury of the peripheral nerfs. Brit. med. Journ. i 

March 24. 1917. I 

Nachtrag zu 1916. j 

1. Mann, Über rasche Wiederkehr der motorischen Funktion nach Ulnarisdurchscboei- 
dungen mit Krankeudemonstration. 41. Wandervers. d. südwestdeutsch. Neurologen 
u. Irrenärzte. 8. u. 4. Juni. Baden-Baden. Aich. f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. 57. H. 1. [ 

2. Sterling, Zur Frage der trophischen Knochenveränderungen bei Verletzungen der 
peripheren Nerven. Neurol. Zentralbl. 1916. Nr. 19. 

Die Untersuchungen von Spielmeyer (89) ergaben, dass bei der Nerven- 
regeneration die Hauptbedeutung der Proliferation der Schwann sehen Zellen 
sowohl im peripheren wie zentralen Teil zukommt. Es findet kein .Aus- 
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tropfen“ der Fasern in distaler Bichtnng statt, sondern die Sch wannschen 
Zellen schieben sich im Bindegewebe in mehrzeiligen Zellketten vor und in 
diesen findet die Fibrillisation statt. Bei Anschluss der vorsprossenden Zell¬ 
ketten an die Bandfasern des distalen Abschnittes findet auch in den dort 
liegenden Partien der Schwann sehen Zellen die Fibrillisation statt. In 
Übereinstimmung mit der Lehre Bethes wird darauf hingewiesen, dass die 
neugebildeten Nervenfasern polyzellulären Ursprungs sind und von den 
Soh wann sehen Zellen gebildet werden. 

Nach Bethe (31) sind zur Überbrückung Sch wann sehe Zellen nötig, 
und diese wachsen, wenn im Zwischenstücke fehlend, am besten in dem 
spezifischen Bindegewebe. Überbrückungsmöglichkeiten sind 

1. zwangsweise Stumpf Vereinigung: 

a) durch Knochenresektion, 

c) faigsame ) Dehnun « der Nervenenden, 

d) einfache Pfropfung. 

2. Zwischenschaltung lebender Sch wann scher Zellen durch Trans¬ 
plantation eines Nervenstückes der gleichen Tierart: 

a) Autotransplantation, 

b) Homotransplantation (sterile Leichennerven). 

3. Benutzung des Nervenbindegewebes als Wachstumsbahn für die 
Schwannschen Zellen: 

a) Tubulisation, • 

b) gefüllte Röhrchen, 

c) Einnähen der Stümpfe in Arterien oder Venen im strömenden Blut, 

d) doppelte Nervenpfropfung. 

In der Frage der Regeneration der peripheren Nerven nimmt E ding er (45) 
einen zwischen den Anschauungen derer, die ein Ausspriessen des Nerven 
aus der Ganglienzelle annehmen, und derjenigen, die ihn aus der peripheren 
Zellkette hervorgehend wissen wollen, vermittelnden Standpunkt ein, indem 
er die Ansicht vertritt, dass unter Schwund der Spindelzellen des peripheren 
Stumpfes die Achsenzylinder einstrahlen. Mittels der Silbermethode lässt 
sich zeigen, dass die Spindelzellen des peripheren Stumpfes, die anfänglich 
alle die gleiche Grösse haben, sich an die auslaufenden Achsenfasern legen, 
bis schliesslich Achsenfasern, Zelleib und Kern verschwinden, je mehr feine 
schwarzgefärbte Achsenzylinder auftreten. 

Bielschowsky und Unger (32) ziehen aus ihren Tierversuchen den 
Schloss, dass die Substitution des Schaltstiukes zwischen den Nervenstümpfen 
durch Narbengewebe die Voraussetzung für die Neurotisation bildet. Dabei 
ist es von Wichtigkeit, dass die „Bindegewebsbalken“ der Narbe durchsetzt 
werden von aus dem zentralen Stumpf vordringenden Sch wannschen Zellen# 

Eden (43) pflanzte die Enden resezierter Nerven in benachbarte Ge- 
fässe ein. Wurde der Blutstrom wiederhergestellt, so dass die Nerven im 
strömenden Blute lagen, trat Überbrückung der Diastase von 2—4 cm ein. 
Lagen die Enden im leeren Gefässrohr, trat unter gleichen Bedingungen keine 
Wiederherstellung der Kontinuität ein. Derselbe Autor teilt vier von Lex er 
operierte Fälle von Nerventransplantation mit, bei denen sich kein Erfolg der 
Zwischenschaltung zeigte. Es wird vor der Tubulisation mit leeren Röhren 
jeder Art gewarnt. 

Moszkowicz (71) hat die Distanz zwischen den angefrischten Nerven¬ 
stümpfen durch gestielte Muskellappen überbrückt. Im Tierexperiment gelang 
ts, das vollkommene Durchwachsen der Nervenfasern vom zentralen bis zum 
peripheren Stumpf zur Anschauung zu bringen. Dem Muskel wird eine neuro- 
tropische Wirkung zugeschrieben. 
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Möller (72) verkoppelte auseinanderstehende Nervenstümpfe in stärkster 
Entspannungsstellung der benachbarten Gelenke durch scheidenartig um das 
Epineurium umgelegte Faszienstücke. Nach deren Einheilung Übergang in 
die Extremstellung der Gelenke. War diese erreicht, Resektion der Faszien¬ 
scheide zwischen den Nervenstümpfen, darauf Nervennaht in günstiger Gelenk¬ 
stellung. Nach abermaliger Wundheilung Übergang in die entgegengesetzte 
Gelenkstellung nnd somit weitere Dehnung des Nerven. 

Bethe (31) erreicht die Dauerdehnung durch Anspannung der Stümpfe 
zwischen dünnen Gummifäden, die durch eine kleine Winde langsam gedehnt 
wurden. 

Cahen (36) fügt seinem schon früher veröffentlichten Falle von Zwischen¬ 
schaltung eines sensiblen Nervens einen weiteren zu, bei dem der Nerv — 
Radialis — wieder nahezu völlig leitungsfähig wurde. Bei zwei andern in 
gleicher Weise operierten Fällen kein Erfolg. 

Schmidt (83) hat siebenmal Nervenstücke vom gleichen Patienten ein¬ 
gepflanzt. Beurteilung noch, nicht abgeschlossen. 

Müller und Berblinger (73) konnten bei einer Nachoperation des 
querdurchtrennten und mit Edingerröbrchen genähten Ulnaris feststellen, dass 
keine Verbindung zwischen den Enden eingetreten war. Zentrales Ende neu- 
romartig verdickt. Als Residuum der Agarfüllung zwischen den Enden eine 
dünne klebrige Masse. Auch Struck (96) berichtet über einen Misserfolg 
bei dem Edingerverfahren. Bei Nachoperation fanden sich die Stümpfe kolbig 
verdickt und narbig verändert, Agarmasse unverändert; das Röhrchen hatte 
sich an beiden Enden scheidenförmig um den Nerven gelegt. 

Wetzel (99) und ebenso Blencke (33) berichten über Misserfolge. 
Letzterer sah in 26 Fällen keine Besserung der Motilität, gleichviel ob es 
sich um leere oder mit Agar gefüllte Röhrchen handelte. Enderlen und 
Lobbenhofer (48) verwendeten zur Füllung der Edingerröhrchen statt Agar 
Hydrocelenflüssigkeit und später Eigenserum. Ausserdem stellten sie Über¬ 
brückungsversuche im Tierexperiment mit Homoio- und Autotransplantation 
an und kamen zu Resultaten, deren mikroskopisches Bild für ein Durchwachsen 
des zwischengeschalteten Stückes sprach. Steinthal (91) befürwortet die 
Füllung mit Eigenserum; die Kalbsarterie wird durch Gummiröhre ersetzt, 
die reaktionslos einheiite. 

Hohmann (57) prüfte ebenfalls die Edingersche Methode an 9 Fällen 
verschiedener Nerven nach und konnte nach ®/ 4 jähriger Beobachtungszeit in 
keinem Falle eine Wiederkehr der Funktion feststellen. Zwei Fälle wurden 
nachoperiert. Bei dem einen (Radialis) bestand eine Dehiszenz von 2 cm, bei 
dem zweiten (Ulnaris) 4 cm. Die Nachoperation ergab bei dem ersteren ein 
Auseinanderweichen der Enden bis 4 cm, die Stümpfe waren verdickt und 
hart; bei dem letzteren Diastase von 5 cm. Die von Spielmeyer (57) 
histologisch untersuchten Resektionsstücke zeigten an keiner Stelle Durch¬ 
wachsen der Fibrillen durch die Agarschichten, im Gegenteil reichliche Binde¬ 
gewebsbildung und Umwachsung der Agarklümpchen. Spielmeyer empfiehlt 
zur praktischen Verwendung das im Tierexperiment guten Erfolg aufweisende 
Verfahren Bethes der Zwischenschaltung von Leichennerven. 

Gebele (52) operierte im Felde die Nervenverletzungen Brüh, d. b., 
12 Tage bis 13 Wochen nach der Verletzung, die anatomischen Verhältnisse 
sind dann wesentlich klarer, die Auslösung einfacher wie bei der Spätoperation 
und die Dehnung der Nervenenden wegen der geringeren Retraktion leichter. 
Dieses letztere Moment behebt auch häufig die Überbrückungsfrage, um so 
mehr als Neurome und kallöse Narbenmassen fehlen. 

Klauser (62) verlagerte den N. ulnaris bei grösseren Defekten aus der 
Knochenrinne vom Olekranon und Epicond. med. humeri auf die Beugeseite. 
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Wexberg (100) lehnt die Frühoperation ab; er fordert eine Wartezeit 
von vier Monaten bei glattem Wundverlauf, Neuralgien müssen oft früher 
angegangen werden. Wegen der schlechten Resultate der Neurolyse bei 
Kervonnarbe wird Resektion und Nabt empfohlen. Bei der Defektüberbrückung 
verdient die Abspaltung mehr angewandt zu werden. 

Burk (35) wendet sich gegen die gleichzeitige Ausführung von Nerven¬ 
naht und Muskelplastik; wenn irgendmöglich ist eine direkte Nervennaht zu 
machen, bei unüberbrückbaren Diastasen einfache oder doppelte Pfropfung; 
geht dies wegen der Kürze der Stümpfe oder bei Fisteleiterung nicht, dann 
plastische Operation im Lähmungsbezirk. 

Bei der Nachuntersuchung von Kriegsrentenempfängern fand Stoffel 
(92) 158 Lähmungen, von nichtoperierten Nervenverletzungen ohne Regeneration 
28, mit spontaner Regeneration 16, geheilte Nervenoperationen 33, nicht ge¬ 
heilte 28. Das Gesamtergebnis bei den operierten Fällen beträgt 54°/o, Er¬ 
folge, und zwar unter den Nähten 57,1 °/o, unter den Neurolysen 69,2°/o und 
den Plastiken 0°/o. Auch Stoffel betont hier das späte Zutagetreten des 
Erfolges; frühester Zeitpunkt 5—6 Monate, in der Mehrzahl 1 — l 1 /* Jahre. 

Dens (38) empfiehlt, die Nervennaht 2—3 Wochen nach der Verletzung 
zu machen. Es kommendafür solche Fälle in Betracht, die wegen Blutung 
ohnehin eine Freilegung des Nerven erfordern, zweitens Verletzungen mit 
kleinkalibrigen Geschossen. In den übrigen Fällen empfiehlt es sich zu 
Gesichte kommende Nervenenden durch einige Nähte zu fixieren. 

Perthes (111) kommt in seinem Referat über die Schussverletzungen 
der peripheren Nerven bezüglich der Erfolge der Naht zu dem Schluss, dass 
das Ergebnis der Naht für die Nerven der oberen Extremität frühestens im 
dritten, für die der unteren frühestens im vierten Jahre nach der Operation 
voll beurteilt werden kann. Das frühzeitige Auftreten der Funktion unmittelbar 
nach der Naht des querdurchtrennten Nerven ist trotz weniger gegenteiliger 
Beobachtungen keineswegs als erwiesen anzusehen und steht nicht im Einklang 
mit den Anschauungen von Degeneration und Regeneration. Ein unbedingt 
sicheres Verfahren zur Überbrückung von Defekten gibt es nicht, und es ist, 
wenn irgend möglich, die direkte Vereinigung der Überbrückung vorzu¬ 
ziehen. Bei Radialislähmungen, bei denen eine direkte Inangriffnahme des 
Nerven unmöglich ist, gibt die Sehnentransplantation, wie sie von Franke 
eingefübrt ist, recht befriedigende Resultate. Günstig sind die Erfolge mit 
endo- und perineuraler Neurolyse, ganz besonders in solchen Fällen, bei denen 
der Nervenschussschmerz das Krankheitsbild beherrscht. Bei der Indikations¬ 
stellung zur Operation werden nach dem Beispiel Borchards zwei Gruppen 
von Fällen prinzipiell auseinander zu halten sein. Die erste umfasst die 
schweren Fälle mit motorischen Lähmungen aller von dem verletzten Nerven 
versorgten Muskeln und kompletter Ea. R. Solche Fälle sollen nach Eintritt 
aseptischer Verhältnisse operiert werden. Die zweite Gruppe wird gebildet 
durch Fälle mit nur teilweiser Unterbrechung der Nervenleitung, in denen 
der sensible Ausfall sich nicht mit dem motorischen deckt, und unvollständige 
Ea.R. besteht. Hier ist der Operationszeitpunkt gegeben, wenn die anfäng¬ 
liche spontane Besserung zum Stillstand kommt. Es werden Beobachtungen 
mitgeteilt, nach denen regenerierte Fasern die Narbe durchwachsen und das 
periphere Stück erreicht haben, im Bereich der Narbe leitungsunfähig bleiben, 
trotzdem das periphere Ende markhaltige Fasern erhalten hat und elektrisch 
reizbar ist. Solche Fälle sprechen für die aktive Beteiligung des peripheren 
Endes an der Regeneration und gegen die Auswachsungstheorie; die Leitungs¬ 
tätigkeit der regenerierten Fasern in der Narbe ist nur durch physiologische 
Prüfung während der Operation klar zu legen. Letzteres ist bedeutungsvoll 
für die Frage der Resektion. 
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Die Knochenatrophie nach Xervenschuss Verletzungen erscheint nach 
Maliwa (15.) zuerst in Form einer Verschmälerung und grösserer Durch- 
leuchtbarkeit der Bälkchen, dann kommt es entweder zur Vakuolenbildung 
oder zur gleichmässigen Aufhellung der Schatten. In den höchsten Graden 
der Atrophie findet man nur ein zartes Gerüstwerk oder flaue strukturlose 
Schatten. Die ersten Erscheinungen von Atrophie zeigen sich in jenen Knochen, 
die durch die vom lädierten Nerven innervierten Muskeln bewegt werden. 
Lehmann (12) versucht die Knochenatrophie in ursächlichen Zusammenhang 
zu bringen mit der Blutversorgung, indem bei einer Alteration zentripetaler 
Bahnen auf reflektorischem Wege eine Veränderung im Tonus der Knochen- 
gefässe entsteht, die zu ungewöhnlichen Ernährungsbedingungen führt. 

Moser (109) bringt bei Muskellähmungen nur eines Nerven die ge¬ 
lähmten Gliedmassen durch Federzug in solche Lage, wie sie durch selbst¬ 
tätige Kontraktion dieser gelähmten Muskeln erreicht worden wäre. Bei 
Peroneuslähmungen wird der Fuss in Hakenstellung, bei Radialisiähmung die 
Hand in extreme Dorsalflektion gebracht. Gessner und Riedel (107) 
haben die Sehnenplastik in 12 Fällen von kompletter Radialisiähmung aus- 
geführt. Neben der Tenodese des Handgelenks, sowie der Verpflanzung der 
Handgelenksbeuger auf die Fingerstrecksehnen oder der Handgelenksstrecker 
verwenden sie vorzugsweise die periostale Verpflanzung der Handgelenksbeuger 
auf die Dorsalseite des Handgelenks mit gleichzeitiger Verkürzung der Finger¬ 
strecker. Die Sehnenplastik wird vorgenommen, wenn */* Jahr nach vorge¬ 
nommener Nervenoperation keine Funktionswiederkehr ersichtlich ist, sowie 
bei denjenigen Fällen, bei denen nach dem Operationsbefund eine Wiederkehr 
der Funktion auszuschliessen ist. Im Gegensatz zu der periostalen Trans¬ 
plantation bevorzugt Perthes (111) und ebenso Lorenz die Vereinigung 
der Sehnen von Kraftspender und Empfänger in breiter Ausdehnung, und 
zwar ohne Eröffnung der Sehnenscheide des Empfängers, also oberhalb der 
Sehnenscheide. Die kraftempfangende Sehne wird bis hoch hinauf vom 
Muskelbauch abgelöst, um die ganze Länge der Sehne zur Vereinigung aus¬ 
zunützen. Die Verpflanzung geschieht in der Weise, dass der um die Ulna 
herumgeleitete Flexor carp. ulnar, auf die vereinigten Sehnenzöpfe des Extens. 
digit. comm., und der Flexor carp. rad. auf die Daumenextensoren und den 
Abductor poll. transplantiert werden. Tenodese des Handgelenks erübrigt sich. 

Bei einer Lähmung des N. musculocutaneus pfropfte Hay ward (54) 
diesen Nerven in den Medianus ein an der Stelle, wo die Pronatorbahn ver¬ 
läuft. Die Operation führte zur vollstäedigen Beherrschung der Bizepsfunktion. 
Kölliker (63) versenkte in zwei Fällen der gleichen Nervenschädigung ein 
Stück vom Medianus in den Bizeps. Funktionswiederkehr nach zwei Monaten. 

Schulze-Berge(84) hat bei einer Lähmung des Schulterkappenmuskels 
den N. axillaris in den Ulnaris eingepflanzt; bei der Nachuntersuchung zeigte 
sich, dass durch die Pfropfung nur die Portio spinalis des Axillaris wieder¬ 
hergestellt war. In einem weiteren Falle von Schusslähmung des Musculo¬ 
cutaneus und Axillaris wurden die Heber des Oberarms (Deltoid. und Coraco- 
bracchial.) durch den Latissimus dorsi mit gutem funktionellem Erfolg ersetzt. 

Hoffmann (56) empfiehlt für die Freilegung der subglutäalen Partie 
des Ischiadikus einen Schnitt von der Gegend der Spin. il. post. sup. nach 
abwärts. Zurückpräparieren der Haut nach oben und sakral, sowie nach 
unten bis zur Linea asp. femor. — Troch. maj.-Linie, Durchtrennung des 
Muskels beim Übergang in die Sehnenplatte. 

Bei der Operation von Bauchschüssen empfiehlt Franz (23) die Leitungs¬ 
unterbrechung der Interkostal- und Lumbalnerven, um die durch die Shock- 
wirkungen bzw. Blutdrucksenkung bedingten Schädigungen der Narkose aus¬ 
zuschalten. Nach vorheriger Applikation von Morph.-Scapul. Anästhesierung 
des Gebietes vom 6. Interkostalnerven — 1. Lumbalnerven mit y^/oiger 
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Novokainlösung. Bei sakraler Operation empfiehlt derselbe (24) zur Unter¬ 
stützung und Ergänzung der Lumbalanästhesie die parasakrale Anästhesie von 
der Wunde. 

Capelle (22) teilt einen Todesfall nach Plexusanästhesierung mit. 
Thoraxwandemphysem infolge Lungenstichverletzung. 

Das Vakzineurin Tölkens bewährte sich Wichura(121) bei neuralgi¬ 
schen und neuritiseben Schmerzen. Auch bei einem Teil von Nervenverletzungen 
wurde der Schmerz rasch beseitigt. Schädigungen kamen auch bei Anwendung 
hoher Dosen nicht zur Beobachtung. Schmieden (120) hat bei Hodenneuralgie 
den N. genito-cruralis im retroperitonealen Gewebe reseziert. Vollkommene 
Beseitigung der Beschwerden. 


XIII. 

Die Verletzungen der Knoehen und Gelenke. 
Referent: Karl Kolb, Schwenningen a. N. 
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Achilles (1) empfiehlt, nach der Nekrotomie die offene Wundbehandlung 
in Anwendung zu bringen, wenn die Wunde durch Weich teildecken nicht ge¬ 
schlossen werden kann oder darf. Ein Tampon ist ein Reizmittel und führt 
zum Fortschreiten der Nekrose, zum Rezidiv. 

Nach Al tu (6) hat die Kriegschirurgie die Operationsmethoden der 
Pseudarthrosen nicht wesentlich bereichert. Auf die alten Mittel ist man 
zurückgekommen. Jeder Chirurg hat sie für seinen Fall modifiziert. Eine 
„typische" Operation der Pseudarthrose gibt es nicht. 

von Beyer (10) empfiehlt in den Knochenhöhlen einen Flüssigkeitssee 
anzulegen und denselben dauernd zn erneuern. Man erreicht dadurch ein 
Feuchtbleiben der Granulationen und kann durch Ausspülen den Eiter im 
Grunde der Höhle entfernen. Die äusserst empfindlichen Granulationen 
werden dabei nicht geschädigt. Die Dauerspülung ist sehr einfach durch¬ 
zuführen. 

Weichteil- und Knochenoperationen können kurz nach Bestehen oder 
während einer Eiterung in grösserem Umfang vorgenommen werden, als man 
früher annahm. Bakke (11) führt als Bedingung für das Gelingen der 
Operation an: Das Operieren in zwei Zeiten, die Entnahme des zu trans¬ 
plantierenden Gewebes aus der Umgebung des Entzündungsprozesses, das 
Offenlassen der Knocbenwunde. 

Berard (12) kommt an Hand von zwei Fällen, in denen er Knochen¬ 
späne frei transplantierte, zum Ergebnis, dass das Schicksal des freien 
Transplantats von der Beschaffenheit des Knochens und der Gesundheit des 
Individuums abhängt. Beim gesunden Menschen bleibt das Transplantat 
lebendig, beim schwächlichen wird es sequestriert und resorbiert. 

Brun (23) stellt zur sicheren Heilung der Pseudarthrosen zwei 
Forderungen auf. Erstens muss an den Fragmentenden ein völlig gesundes 
osteogenetisches Lager geschaffen werden. Zweitens muss das Transplantat 
möglichst bald funktionell belastet werden. Nur die durch einen starken 
Knochenspan in innige, flächenhafte Berührung gebrachten Fragmentenden 
erlauben eine frühzeitige Aufnahme der Funktion. Zweizeitig kann operativ 
vorgegangen werden, wenn man der Asepsis nicht sicher ist. Das Trans¬ 
plantat soll mit gesunden, saftreichen, narbenfreien Weichteilen bedeckt 
werden. 

Bei Einrichtung von Brüchen langer Röhrenknochen ist nach C1 a y br o o k (27) 
die Narkose zur Überwindung des Muskelspasmus nötig. Sodann ist der Zug 
anzuwenden, bis sich die Knochenden gegenseitig verhackt haben. („Stabilitäts“- 
Lage, in der der Muskeltonus zur Erhaltung der Lage sorgt). Indikation zur 
Operation besteht bei glatten Schrägbrüchen und bei Zwischenlagerung der 
Muskulatur. 

Cohn (28) berichtet über drei mit Fibrininjektionen nach Bergei 
günstig beeinflusste Fälle von Unterschenkelbruch, wo die Kallusbildung 
mehrere Monate ausgeblieben war. Es genügten je einmal eine, zwei und drei 
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Injektionen von 0,4 g Fibrin, gelöst in 10 cm physiologischer Kochsalzlösung 
unter das Periost des Fragments. 

Dax (30) konnte unter 1189 Frakturen langer Röhrenknochen 43 Fälle 
von Pseudarthrose und 11 verzögerte Kallusbildung beobachten. In 
5 Fällen war anzunehmen, dass die Fraktur das Foramen nutritivum oder den 
unmittelbaren Nachbarbezirk betroffen hatte. Dax kommt zu dem Ergebnis, 
dass der Arteria nutritiva bei der Heilung von Frakturen sicher eine ge¬ 
wisse Bedeutung zugemessen werden darf, und dass man die Verletzung der¬ 
selben als Ursache mancher Pseudarthrosen bzw. verzögerter Kallusbildung 
ansehen kann. 

Deus (41) liefert Beiträge zur Pseudarthrosenbehandlung. Er 
bespricht das Vorgehen bei mechanischer Verhinderung der Knochenteilung 
(Extension), bei Abschwächung des osteoplastischen Vermögens und bei völliger 
Insuffizienz desselben. Es muss nach Versagen der unblutigen Methoden mög¬ 
lichst bald bei grossen Periostdefekten, bei fibröser Verbindung der Frag¬ 
mente operiert werden. Das einfachste und unkomplizierteste Vorgehen 
bietet die grösste Aussicht auf Erfolg (Anfrischung der Fragmente, Verkeilung 
ohne Naht). Fistel bilden keine Konterindikation zur Operation. 

Wenn man die Verwendung nichtresorbierbarer Substanzen 
vermeidet, kann nach Dyas (45) mit der Sicherheit einer Bauchoperation 
die operative Behandlung der Knochenbrüche vorgenommen werden. Zwecks 
Vermeidung von Frakturen an der Entnahmestelle des Transplantates empfiehlt 
sich der elektrische Betrieb der Säge. Auch ist zu empfehlen, diese Ex¬ 
tremität in einen festen Verband zu legen. 

Eis (47) rät bei infizierten Schussfrakturen nur die völlig losen und 
ohne jede Periostverbindung im Eiter der grossen Zertrümmerungshöhle 
liegenden Knochensplitter und Fremdkörper zu entfernen. Alles andere soll 
man der Natur überlassen. Bei späteren erforderlichen Nekrotomien soll 
man mit kleinen Schnitten die Fistel erweitern und unter möglichster 
Schonung der Granulationen die Knochensplitter entfernen. 

Finstern (52) berichtet über die vor 20 Jahren von Schulten inau- 
gierte, von v. Hacken als lebende Tamponade bezeichnete Methode der Aus¬ 
füllung von Knochenhöhlen mit Muskellappen, die sich in allen Fällen, wo 
nach Entfernung der Sequester eine grosse Knochenhöhle zurück blieb, aus¬ 
gezeichnet bewährt hat. Die Technik ist einfach. Man muss darauf achten, 
dass der Eingang der Höhle weiter als der Boden gestaltet wird, und dass 
der Muskellappen von seinem Stiel aus ernährt wird. Die Heilung ist in 
4—6 Wochen vollkommen abgeschlossen. 

Auf Grund fortgesetzt guter Erfahrungen spricht sich Flesch (54) für 
die von ihm empfohlene konservative Behandlung von Knochen¬ 
fisteln mittels Laminariaerweiterung, Excochleation und Tam¬ 
ponade aus. Die genaue vorherige Röntgenuntersuchung leistet gute Dienste. 
Wenn dieses Verfahren nicht ausreicht, ist die Freilegung der Knochenhöhle 
berechtigt. Zur Sequestrotomie sind im allgemeinen die Fälle bestimmt, in 
denen der Sequester knapp unterhalb des Epiphysenkopfes gelegen ist, und 
ferner wenn die Knochenhöhle im Verhältnis zur Knochenlücke zu gross ist. 

Gute Resultate werden nach Franke (57) bei Pseudarthrose durch 
sorgfältiges Ineinanderpressen der Knochenenden erzielt, die eventuell um¬ 
geformt werden müssen. Auch bei noch durch Sequester unterhaltener Fistel 
kann zugleich Fistel und Pseudarthrose angegangen werden. Bis die Extre¬ 
mität im Gipsverband festliegt, muss die richtige Stellung der Knochenenden 
beibehalten werden. Bei nicht fistelnden Fällen bedient man sich der Draht¬ 
naht; bei fistelnden bedient sich Franke einer eigens zu diesem Zwecke 
bergestellten Zange, die erst entfernt wird, wenn der Gipsverband fest ge¬ 
worden ist. 

Jahrt«b«richt Air Chirnrgi© 1017. 7 
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Franke (58) empfiehlt die Umbildung der Knochenstümpfe bei 
Pseudarthrosen; entweder nach Art eines fest ineinander greifenden 
Sicherheitsschlosses oder durch Bildung einer Art Nute an einem und Falz 
am anderen Knochenende, die dann durch Drahtnaht gereinigt wurden. Die 
dabei entstehende Verkürzung der Extremität steht in keinem Verhältnis zu 
der durch die Pseudarthrose bedingten Störung. 10—12 Wochen Gipsverband 
nach der Operation. Auch fistelnde Pseudarthrosen wurden ohne Schaden 
auf diese Weise operiert. 

Von Frisch (62) berichtet, dass von 46 Pseudarthrosefallen 39 infiziert 
waren. Nicht jeder Fall von Pseudarthrose muss behandelt werden, so z. B. 
die isolierte Pseudarthrose der Fibula, die oft übersehen wird. Frisch 
empfiehlt die Anwendung der L an eschen Platten, um die Fixation der re¬ 
sezierten und adaptierten Frakturenden zu erreichen. Die Laneschen Platten 
müssen aber sehr kräftig sein. Die Schrauben müssen ein grosses Gewinde 
haben, so dass sie durch die ganze Markhöhle gehen und ihre Spitze in die 
gegenüberliegende Kortikalis einbohren. 

Über die Behandlung von Gelenkschüssen äussert sich Sebele(68) 
folgendermassen: Prinzipiell und primär bei der Eröffnung des Gelenkes ist 
die Entfernung von Steckgeschossen, Tuch* und Wäschefetzen, Knochensplittern 
vorzunehmen. Wenn die Fremdkörper bei der Gelenkeröflfnung nicht zugänglich 
werden, so ist das Gelenk sofort aufzuklappen. Die primäre atypische Resektion 
ist bei ausgedehnter Knochenzertrümmung angezeigt. Wenn die Arthrotomie 
bei mässiger Knochenverletzung nicht den gewünschten Erfolg hat, so ist die 
atypische Resektion sekundär vorzunehmen. 

Nach Geiges (69) kann die Gefahr des Misslingens der Pseudarthrose 
operativ vermieden werden, wenn zweizeitig operiert wird, und wenn bei 
reichlicher Verwendung autoplastischen Materials Fremdkörper zur künstlichen 
Festigung nicht genommen werden. 

Die streng konservative Behandlung der infizierten Schuss¬ 
verletzungen grosser Gelenke ergibt nach Geiges (70) durch aus¬ 
giebige Drainage und exakteste Ruhigstellung Resultate, wie sie die aktive 
Behandlung nicht besser aufweist. Die Resektion sollte, abgesehen von den 
Trümmerschüssen der Hüfte, der Schulter und des Kniegelenks, vermieden 
werden, da die Heilungsdauer nach ihr keine kürzere, die Mortalität keine 
geringere ist. 

Hagedorn (77) kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Ergebnis, 
dass die Verwendbarkeit und Nützlichkeit der Nagel- und Drahtextension end¬ 
gültig als feststehend zu bezeichnen ist. 

Die von Heller (84) an der distalen Knorpelfuge der Ulna bei 4-6- 
wöchigen Kaninchen angestellten Versuche ergab folgendes: 1. Die auto¬ 
plastische Transplantation der Knorpelfuge allein ohne anhaftenden Knochen 
ist mit Erbaltenbleiben der Wachstumsfunktion im fast normalen Ausmass 
möglich und könnte auch für therapeutische Anwendung beim Menschen in 
Betracht kommen. 2. Die transplantierte Knorpelfuge behält auch in abnormer 
Lage ihre ursprüngliche Wachstumsrichtung bei. Es muss daher die Wachs¬ 
tumsrichtung der Knorpelfuge bei der autoplastischen Transplantation von 
einer Körperstelle auf eine andere berücksichtigt werden. 3. Die homöoplastische 
Knorpelfugentransplantation ist auch in Form einer schmalen Knorpelscheibe 
ohne anliegenden Knochen aussichtslos. Ihre Anwendung beim Menschen ist 
daher nicht berechtigt, was auch für die Naturplastik gilt. 

Hildebrand (88) empfiehlt, um für raschere Ausfüllung von Sequester¬ 
höhlen Weichteile zu gewinnen, von der Rückseite des Knochens eine schmale 
Spange wegzunehmen. Dadurch granulieren durch die Lücke die rückwärtigen 
Weichteile lebhaft in die Höhle und füllen sie langsam aus. 
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Hof mann (89) empfiehlt die Darstellung der Fistelgänge im Röntgen¬ 
bilde mit Hilfe der Holzknechtschen Zirkonoxyd-Kakaobutterstäbchen. Ist 
ein einfacher, gerader Fistelgang vorhanden, so empfiehlt sich nach Um¬ 
schneidung der Fistelöffnung ein direktes Eingehen auf den Knochenherd. 
Bei verzweigter Fistelbildung geht man von dem zunächst gelegenen Ober¬ 
flächenpunkte an den Sequester heran und entfernt ihn unter möglichster 
Schonung der Granulationen. 

Nach Immelmann (93) ergibt die Methode von Holzknecht, Lilien¬ 
feld und Pordes zur radiologischen Darstellung von Fistelgruppen 
gute Resultate. In die (eventuell mit Laminaria erweiterten) Fistelgänge 
werden Kontraktstäbchen unter leichtem Druck eingeführt. Die Röntgenbilder 
zeigen an, ob die Fistel an den Knochen herantritt, ob Knochenhöhlen und 
Sequester vorhanden sind und ob Projektile umspült werden. 

Nach Katase (95) soll Fettembolie auch ohne Frakturen ziemlich 
häufig Vorkommen. Besonders sollen schwere Nierenerkrankungen ihr Auf¬ 
treten noch ohne Traüma begünstigen. 

Koenen (101) sah spezifische Kontrakturen nicht allzu selten bei Ver¬ 
wundeten mit geschwächtem Nervensystem entweder unmittelbar nach der 
Verletzung oder später auftreten. Die Prognose ist nicht infaust. 

Koennecke (102) berichtet über Gelenkschüsse. Das Kniegelenk 
bietet die ungünstigsten Bedingungen. Alle Todesfälle betrafen Knieschüsse. 
Auch den weitaus grössten Prozentsatz an Amputationen hatte dieses Gelenk. 
Aseptische Schüsse wurden durch Ruhigstellung, ev. durch Punktion des Blut¬ 
ergusses, geheilt. Auch bei infizierten Gelenkschüssen bildete die Ruhigstellung 
des Gelenkes durch einen guten Gipsverband einen Hauptfaktor der Heilung. 

Kolb (103) empfiehlt Knochenwunden durch einen gebildeten Knochen¬ 
deckel zu verschliessen, um eine Primärteilung zu erzielen. Dabei ist zu 
beachten, dass das zu entfernende Geschoss reaktionslos eingeheilt ist und 
Kntzündungsprozesse im Knochen nicht nachweisbar waren. 

Nach Krüger (105) ist die Gefahr der Gelenkvereiterung mit grosser 
Sicherheit durch Frühoperation in Verbindung mit 3% Karbolsäure zu um¬ 
gehen. In Fällen, in denen die Möglichkeit einer sekundären Gelenkvereiterung 
besteht, eine Operationsindikretion nicht besteht, ist eine prophylaktische 
Injektion von 3% Karbolsäure nötig. Auf dem Hauptverbandplatz sollten 
alle Fälle, die nicht innerhalb 24 Stunden dem Feldlazarett zur Operation 
zugeführt werden können, prophylaktisch mit 3°/o Karbolsäure injiziert werden. 

Nach Lange (109) können etwa 83% der Gelenkversteifungen durch 
mediko-mechanische Behandlung beseitigt oder gebessert werden. In 17% 
versagt die Behandlung. Wegen der Gefahr des Splittergelenkes bat Lange 
bei Knieankylose von der blutigen Mobilisierung Abstand genommen. 

Auf Grund seines eigenen Materials kommt Lange (110) zur Über¬ 
zeugung, dass die Kontrakturen, bei denen das Hindernis in den Weichteilen 
liegt, frühzeitig und energisch vorgegangen werden soll. In absoluter Blut¬ 
leere soll das Redressement vorgenommen werden. La-nge hält die Zurück¬ 
haltung, die gegenüber der operativen Behandlung der Kontraktion und An¬ 
kylose in den meisten Lazaretten besteht, nicht für gerechtfertigt. Die ope¬ 
rative Inangriffnahme ist nach seiner Ansicht dringlich, wenn das Röntgen¬ 
bild einen gut erhaltenen Gelenkspalt zeigt und keine oder nur geringe 
Beweglichkeit besteht. 

Nach Lawrowa (111) sind die Veränderungen, welche Transplantate 
und Plomben in Knochenhöblen erblicken, im wesentlichen in allen 
Fällen die gleiche. Es kommt zu einer Zerstörung des Transplantates oder 
der Plombe, auf die ein Ersatz des Granulationsgewebes durch Knochenmark 
folgt Auf die Geschwindigkeit der Ausfüllung des Knochendefektes hat das 
transplantierte Gewebe keinen Einfluss. Bei lebenden Knochenplomben erfolgt 
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der Ersatz des Defektes vom Periost aus, bei totem Gewebe von der Innen¬ 
wand der Knochenhöhle durch Entwickelung von Knochenbalken. 

Lehmann (112) gibt einen transportablen Extensionsgipsver- 
band für Schussfrakturen an, bei dem folgende Forderungen erfüllt 
sind: Fixation der gebrochenen Extremität, breite Zugänglichkeit zur Schuss¬ 
wunde, Extensionsmöglichkeit, Transportfähigkeit. Das Genauere muss im 
Original nachgelesen werden. 

Lexer (119) hält das Fettgewebe für das beste Zwischenlagerungs- 
material nach der Trennung ankylotischer Gelenke. Die gestielte Plastik 
kommt einer freien Verpflanzung insofern gleich, weil der Lappen oft so gross 
gebildet werden muss, dass von einer zuverlässigen Stielernährung nicht die 
Rede sein kann. 

Mackowski (122) berichtet über die Wirkung des Spitzgeschosses 
auf Schaft und Gelenkenden langer Röhrenknochen. Seine Dar¬ 
stellung bezieht sich auf die W irkung des russischen Infanteriegeschosses. 
Die Schmetterlingsform ist die häufigste Splitterform der Diaphysen. Rasante 
Geschosse reissen häufig kleinere Splitter nach dem Ausschuss hin fort. An 
dem Zustandekommen eines grossen Ausschusses sind sie bisweilen schuld. 
Diaphysenschussfrakturen ohne Kontinuitätstrennung kommen fast nur an den 
schlanken Unterarm- und Unterschenkelknochen vor. Am Humerus und 
Vemur kommen sie nicht zur Beobachtung. Die Diaphysenschussfraktur des 
Vemur ist der grossplitterige Schrägbruch mit Bildung langer, schnabelförmiger 
Frakturenden. Fast nur an der Humerusdiaphyse werden Querbrüche beob¬ 
achtet. Der Gelenkkopf wird vom Spitzgeschoss gewöhnlich glatt ohne Splitterung 
durchbohrt. Kondyle und Gelenkhöcker werden abgesprengt. 

Merkens (127) empfiehlt, abgesehen von den primär zu operierenden, 
schweren Gelenkverletzungen, ein konservatives Verfahren. Er legt weniger 
Gewicht auf die Art des Verbandes als auf möglichste vollständige Ruhe¬ 
stellung. 

Orthner (140) eröffnet mit Hammer und Meissei die Knochenhöhle, 
verbreitert sie aber 'nicht muldenförmig. Entfernung des Sequester mit Korn¬ 
zange und scharfem Löffel. Ein gestielter Weichteillappen wird, aus der Um¬ 
gebung zur Ausfüllung der Höhle benutzt. Schluss der Hautwunde bis auf ein 
kleines Loch. Im günstigsten Falle Heilung in 3—4 Wochen, die bei Erkrankung 
der unteren Extremität durch Stillegung des Beines beschleunigt wird. 

Nach Page (141) sind die beiden wichtigsten Formen der entzündlichen 
Gelenkerkrankungen das Empyem (Oberflächeneiterung der Synovialmembran) 
und die Kapselphlegmone (Kapsel = gesamter Kapselbandapparat des 
Gelenkes). Die Differentialdiagnose beider Formen lässt sich an grossen 
Gelenken meist stellen; die Behandlung ist grundsätzlich verschieden. Das 
Endziel ist stets ein bewegliches, gebrauchsfähiges Gelenk. Beim Empyem 
muss der entzündliche Erguss entleert werden und die Wiederansammlung 
desselben bekämpft werden. Dabei ist von Wichtigkeit, dass der Kapselschluss 
baldigst wieder entfaltet wird, damit die Synovia sich wieder bilden kann. 
Die Hauptaufgabe liegt in der Verhütung der Kapselphlegmone. Man legt 
die Gelenkkapsel an bestimmter Stelle frei, inzidiert nur soweit, dass ein 
Glasdrain eingeführt werden kann, damit das Exsudat abfliesst. Das Gelenk 
wird mit Phenolkampfer angefüllt und das Glasrohr verschlossen. Nach 
24 Stunden löst man die Phenolkapseln ab. Durch die Phenolkapseln wird 
eine stark seröse Exsudation erzeugt und der Kapselschlauch entfaltet. Das 
Ge } enk muss bei exsudatreichen Kapselphlegmonen an der günstigsten Stelle 
ckrainiert werden (bei Hüft-, Knie- und Schultergelenk nach hinten). Bei 
exsudativen Formen (prognostisch weniger günstig) sind multiple Inzisionen 
nötig. Bei Totalvereiterung des Gelenkes ist energisches Vorgehen ohne jede 
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Rücksicht auf die spätere Funktion des Gelenkes nötig (breite Aufklappung 
des Gelenkes). 

Payr (143) empfiehlt für die geschlossene Behandlung von Gelenk-' 
eiterungen das von ihm ausgebildete Phenolkampfer verfahren. 

Bei infizierten intraartikulären Schussfrakturen ist nach Philipowicz 
180) die typische Gelenkresektion allein erfolgversprechend. Sie soll so früh 
als möglich ausgeführt werden (sobald die Körpertemperatur auf eine schwere 
Infektion hinweist). Wichtig ist, dass man im Gesunden operiert. Dafür ist 
bezeichnend die normale Beschaffenheit des Knochenmarks auf den Durch¬ 
schnitt. 

Pommer (15i) teilt mikroskopische Befunde bei Pseudarthosen 
genau mit und kommt zu der Annahme, dass mangelhafte oder fehlende 
Ruhigstellung der Bruchenden auf die knöcherne Kallusbildung und Fraktur¬ 
teilung in hohem Grade störend einwirkt und die Pseudarthrpsenbildung be¬ 
günstigt. 

Die freie autoplnstische Knochentransplantation gibt unter Friedensver¬ 
hältnissen gute Resultate; bei Kriegspseudarthrosen gibt sie oft Misserfolge, 
die ihre Ursache einmal in der fehlenden Asepsis der Wunde (noch bestehender 
Granulationsherd, unvollständiger Abschluss der Mundhöhle), dann in der 
mangelhaften Ernährung der Verletzungsstelle finden. Reichel (153) machte 
mit Überdeckung des Knochendefektes durch einen breit¬ 
gestielten Hautperiostknochenlappen aus dem gleichen oder einem 
Nachbarknochen bessere Erfahrungen. Der so überpflanzte Knochen zeigte 
dauernd gute Ernährung, lässt sich in schwieliges Gewebe einpflanzen und 
heilt noch bei Störungen der Asepsis ein. Sechs Fälle (drei Defekte des 
Unterkiefers, zwei des Radius, einer der Tibia). Unerlässlich für den Erfolg 
ist eine für mehrere Wochen bis zur knöchernen Konsolidation dauernde 
Immobilisation. 

Riegel (158) steht auf dem Standpunkt, dass alle unkomplizierten 
Extremitätenfrakturen, die durch Extension in nicht genügendem Masse repo- 
niert werden, feiner Pseudarthrosen und in schlechter Stellung geheilte Brüche 
möglichst frühzeitig der blutigen Osteosynthese unterworfen werden sollen. 
Einfache Reposition, Verzahnung der Fragmente, Knochennaht 
kommen in Betracht. Für die Schaftbrüche am Oberarm und Oberschenkel 
eignet sich die Bolzung nach Lexer. Bei komplizierten Frakturen und 
Schussbrüchen wartet man am besten die Wundheilung ab. 

Die Technik der Spiralgipsschienen, die Rogge (161) beschreibt, 
und die im Original nachzulesen ist, ist nicht leicht. Das Anlegen der 
Schienen istzeitraubender als bei dem gewöhnlichen Gipsverband. Aber wenn 
das Anlegen der Schiene richtig gelungen ist, fixiert und extendiert sie, um¬ 
geht die Wunden und die Frakturstelle und lässt eine Beobachtung der ganzen 
Extremität zu. 

Rosenthal (162) berichtet über 78 Gelenkschussverletzungen. 
Er fasst sein Vorgehen bei infizierten Gelenken folgendermassen zusammen: 
Bei frischer Infektion bei der Hüfte sofortige Resektion; bei der Schulter 
möglichst baldige Resektion; beim Knie Resektion, falls die einfache Spaltung 
nicht in wenigen Tagen zum Ziel führt; beim Ellenbogen, bei geringerer 
Knochenzerstörung keilförmige Resektion aus der Trochlea, bei stärkerer 
Knochenzerstörung typische, nicht zu ausgedehnte Resektion; wenn eine 
Eiterung schon länger besteht und die Kranken fiebern, so halte man sich 
nicht unnötig mit Inzisionen auf, sondern nehme die Resektion vor, die am 
schnellsten zum Ziele führt. 

Nach von Sackens (163) Erfahrungen ersetzt die Klammerextension 
nach Schmerz in den meisten Fällen die Steinmannsche Nagelextension 
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vollwertig. Sie hat den Vorzug der einfacheren Technik und geringere In¬ 
fektionsgefahr. 

Sandrock (165) berichtet über einen Fall von Humeruspseud- 
arthrom, bei dem er durch Transplantation eines Perioststückes, vom 
Schädeldach des Patienten entnommen, einen vollen Erfolg erzielte. 

Nach Schepelmann (168) haben die den Knochen bindenden Gewebe 
auch noch beim Erwachsenen die Fähigkeit zur Bildung von Bindegewebe, 
Knorpel- und Knochengewebe. Durch den mechanischen Reiz der Zusammen¬ 
hangstrennung, der Zerrung und Reibung der Teilchen werden bei einem ge¬ 
wissen Stücke Wucherung der betreffenden Zellen veranlasst. Daraus erklären 
sich die Ergebnisse betreffs die Bildung knorpelähnlichen Überzugs und die 
grosse Beweglichkeit der operierten Gelenke durch rechtzeitige, drohende Zug¬ 
wirkung auf das Bindegewebe. Die Beanspruchung muss nach der jeweiligen 
Widerstandsfähigkeit des anfangs weichen Gewebes dosiert werden. 

Nach Schmerz (170) bildet sich auch ohne Einpflanzung von lebender 
Faszie nach entsprechender Knochenbearbeitung (Knochenpoliermethode) ein 
neues Gelenk mit seinen Anteilen, mit Kapsel, Bändern, mit flüssigem Inhalt. 
Die intrapositionslose Methode der operativen Gelenkneubildung besteht darin, 
dass man nach radikaler Entfernung aller Hemmungsmomente für das künftige 
Gelenk die Gelenkkörper stets möglichst nach anatomischem Vorwurf nach¬ 
bildet, die Oberfläche der mit Säge und Meissei neugeschaffenen Gelenkanteile 
möglichst platt gestaltet und durch ein Ausfeil- und Polierverfahren der 
Knochenoberfläche einen mitunter samtartigen bis schlüpfrigen Charakter 
verleiht. 

Segall (174) untersuchte das Schicksal deslntermediärknorpelsbei 
Reimplantation von Gelenken vor resezierten Knochenenden. 
Durch die Versuche Hess sich keine Funktion des reimplantierten Knorpels 
nachweisen. Aus radiologischen und histologischen Befunden ergab sich eine 
Hemmung des normalen Wachstums. Bei Gelenkreimplantationen waren die 
Resultate noch schlimmer. (Völliges Absterben des Intermediärknorpels und 
Ersatz durch neugebildetes Gewebe.) Da eine Verkürzung des operierten 
Segmentes sich nachweisen Hess, muss man annehmen, dass jede Knorpelfraktion 
am Reimplantat fehlte. 

Stolz (182) berichtet über einen Fall von subkutaner Fraktur des linken 
Unterschenkels. Unter Beteiligung mehrerer Gelenke setzte am 9. Tage 
plötzlich Fieber ein. Unter schweren septischen Erscheinungen trat der Tod 
am 14. Tage ein. Die Untersuchung des aus einem Gelenk entnommenen 
Eiters ergab eine Infektion mit Bacterium coli. Auch an der Frakturstelle 
Hessen sich diese Bakterien nachweisen. Wie diese Infektion zustande 
gekommen ist, Hess sich nicht feststellen. 

St rat er (183) empfiehlt eine Extensionsbandage für Unterschenkel¬ 
frakturen oberhalb der Knöchel und für Oberschenkelbrüche ohne Verkürzung, 
die in Verbindung mit dem Zuppingenschen Apparat gute Resultate gibt. 
Um Misserfolge zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass der Extensionszug 
mittels der den Fussriicken umfassenden Manschette auf die die Gegend ober¬ 
halb der Knöchel und diese selbst umgreifende Manschette fast ganz über¬ 
tragen wird. Sonst treten unerträgliche Schmerzen durch Zwang der Kapsel 
und-Bänder des Fussgelenks auf. 

Da die Entstehung der Pseudarthrosen am häufigsten in lokalen 
Störungen an der Bruchstelle ihre Ursache findet, ist nach Sudack (184 
ein Erfordernis der chirurgischen Behandlung, dass das Narbengewebe zwischen 
den Knochenenden entfernt wird, die Knochenenden angefrischt, aneinander 
gelegt und so fixiert werden, und dass ein keimfähiges Periost an der Be¬ 
rührungsstelle der Knochen vorhanden ist. Um dieses Ziel zu erreichen, sind 
folgende Verfahren ausgebildet: 1. Die subperiostale- Reaktion (Gefahr 
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der abermaligen Nekrosenbildung). 2. Die periostale Resektion in sitn 
(zuverlässigste Methode). 3. Die Anfrischung mit Transplantation 
eines gestielten Periostlappens auf die Knochennahtstelle. 
4. Die Transplantation zweier Periostlappen (ganz unzuverlässige 
Methode). 5. Die autoplastische freie Knochentransplantation. 
Zur letzten Methode sind absolut aseptische Wund Verhältnisse Erfordernis, 
was bei Kriegsverletzten eine grosse Seltenheit ist; auch muss das Transplantat 
so kräftig sein, dass es die andere Fraktion aushält. Am Gliedmassen¬ 
abschnitte mit zwei parallelen Knochen ist am besten die Resektion beider 
Knochen in situ anzuwenden; den Nachteil einer geringen Verkürzung muss 
man allerdings in Kauf nehmen. 

Nach Versuchen Uganas (189) sind gestielte und freie trans¬ 
plantierte Muskellappen zur Plombierung aseptischer 
Knochenhöhlen sowie zur Stillung der Blutung aus denselben 
sehr gut geeignet und der Fettransplantation wegen der stärkeren und 
rascheren Knochenregeneration vorzuziehen. Zur Plombierung eines grösseren 
Koocbendefektes steht sie den mit Jod vorbehandelten toten Geweben und 
der Moschigplombe nach (Materialmangel, Gefahr des Funktionsausfalls an 
der Entnahme des Muskels). 

Voorhoeve (190) berichtet über eine Familie, bei der in verschiedenen 
Generationen Fälle von blauer Sklera, Brüchigkeit der Knochen, Hämophilin, 
angeborenem Herzfehler, Gaumenspalte und Rachischisis vorkam. Aus einer 
erblichen Minderwertigkeit des Mesenchyms sollen die verschiedenen Sym¬ 
ptome des Krankheitsbildes zu erklären sein. 

Die Erfahrungen, die Vulpius (191) im Feld und in der Heimat gemacht 
hat, lassen den Gipsverband nicht als das ideale Fixationsmittel im Krieg 
erscheinen. Vulpius kommt zu den Forderungen: kein Gipsverband, wo 
schneller Abtransport erwünscht ist; kein Gipsverband, wo eine Infektion 
droht oder noch nicht abgelaufen bezw. begrenzt ist. Gutsitzende Schienen¬ 
verbände mittelst der Cramerschiene sind in solchen Fällen am Platze. 

Weinrich (197) bespricht ausführlich die Pseudarthrosenbehandlung, 
wie sie Franke (siehe Referate in diesem Abschnitt des Buches) übt. Die 
Erfolge waren ganz vorzüglich. 

Zimmermann (205) ist der Ansicht, dass Sequestrotomien schwierige 
Operationen sind. Er verlangt, dass sie in Lazaretten ausgeführt werden 
sollen, die mediko-mechanische Abteilungen zur Nachbehandlung haben. 
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XIV. 


Die Erkrankungen der Knochen 1 ). 


Referent: C. Hueter, Altona. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert 


1. Allgemeines« 

1. *Albee, Bone surgery. Med. reroid. 25. Nov. 1916 und Brit. med. Journ. 20. Jan. 1917. 

2. *Delorme, La döcalcification dans les traumatismes par les armes de guerre. Presse 
inöd. Nr. 26. 1917. 

3. *Ducuing, Du röle de l’os dans rostöogdnöse de 1’ndulte. Presse möd. Nr. 68. 1917. 

4. Finkelnburg, Umschriebene Knochenaufhellungen (sog. Knochencysten) bei akut 
rheumatischer Arthritis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13. 1917. 

5. *Heitz- Boyer, Etat de la mobile dans les fracas osseux de guerre. 1. Son öUt 
anatomique. Bull, et möm. de la soc. de chir. Nr. I. 1917. 

6. *— Instrumentation osseuse, daviers universels. Bull, et möm. de la soc. de chir. 
Nr. 4. 1917. 

7. *—Instrumentation osseuse. III. Davier-scie. Bull, et mdm. de la soc. de chir. Nr. 29.1917. 

8. *Henze, Über die Beziehungen zwischen Ochronose und Alkaptonurie auf Grund 
zweier bemerkenswerter Fälle. Diss. Leipzig 1917. 

9. Josefson, Die Pseudoepiphysen ein Stigma der endokrinen Hemmung des Skelett¬ 
wachstums. Fortschr. o. d. öeb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 24. H. 8. 

10. Kehl, Zwei feldärztliche Instrumente. Münch, med. Wochenschr. Nr. 36. 1917. 
Feldärztl. Beil. 

11. *Keith, On the anatomical and physiological base9 underlying the treatmcnt of in- 
juries to muscles, brnes and joints. Med. Press. Nr. 5, 12, 19, 24. Dez. 1917. 

12. Maliva, Trophiscbe Störungen nach Verletzung peripherer Nerven, mit besonderer 
Berücksichtigung der Knochenatrophie. Med. Klin. Nr. 26, 27. 1917. 

13. *Mayet, Sutures osseuses au catgut chromö. Presse möd. Nr. 3. 1917. 

11. Ny ström, Über den Schmerzsinn des Skelet tsystems. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 142. H. 3 4. 

15. *0 hl mann, Die Sudecksche akute Knochenatrophie. Diss. Strassburg 1917. Fortschr. 
a. d. Geh. d. Röntgenstr. Bd. 24. 1916 17. 

16. Pick, Die itidikatorisclie Bedeutung der Kalkmetastase für den Knochenbau. Ein 
Beitrag zur vergleichenden Pathologie der Kalkmetaatase hei Mensch und Säugetier. 
Berl. klin. Wochenschr. Nr. 83. 1917. 

17. *Retterer, Origine et valeur cellulaire des myeloplaxes. Presse med. Nr. 38. 1917. 

18. *— De Torigine et de la structure du syst&me mödullaire du cartilage et de Tos. 
Presse möd. Nr. 40. 1917. 

19. Schaefer, Da9 Meissein auf der verstellbaren schiefen Ebene. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 31. 1917. 

20. — Die Vertikalpunktion von Knochensteckscbüssen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 19. 1917. 

2. Missbildungen, Anomalien des Knochen Wachstums. 

21. Algyogyi, Ein Fall von infantiler Polyarthritis chronica mit Hypoplasie der Röhren¬ 
knochen und Halswirbel. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 5. 

22. Bick, Zwei Fälle von partiellem Riesenwuchs. Münch, med. Wochensehr. Nr. 2. 1917. 

28. Bauer, Über evolutive Vegetationsstöninuen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 24. 1917. 

24. # Doyon, Un exemple de nanisme achoudroplasique. Presse med. Nr. 39. 1917. 

25. Dusch], Eine seltene Form von Polydactylie. Münch, med. Wochenschr. Nr. 25. 1917. 

26. Falta, Fall von hypertrophierender Osteopathie. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 6. 1917 

27. Rey e, über diffuse Blaufärbung der Sklera und abnorme Knochenbrüchigkeit. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 4. 1917. 


*) Die zur Zeit uicht erhältlichen französischen und englischen Arbeiten werden im 
nächsten Jahrgang referiert. 
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28. Rössle, Zur Kenntnis des echten Zwergwuchses. Münch, med. Wochenschr. Nr. 32. 
1917. 

29. ‘Rothschild, Über die Vereinigung von blAuer Sklera mit Knochenbrüchigkeit, 
nebst kasuistischen Mitteilungen. Diss. München 1917. 

30. Schulz, Fall von angeborenem Riesenwuchs. Wien. med. Wochenschr. Nr. 2. 1917. 

3. Osteomyelitis. 

31. Achilles, Radikalbehandlung traumatischer Knochennekrosen. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 11. 1917. 

32. ‘B&zin, Traitement des ostöites rebelles consöcutives aux plaies de guerre par 
l'&atovaccin. Presse m6d. Nr. 18. 1917. 

33. *Conclus, Sur le traitement de IWöomyölite chronique. Presse möd. Nr. 43. 1917. 

34. Goebel, Zur Behandlung der traumatischen Knochen fisteln. M»*d. Klin. Nr. 3. 1917. 

35. ‘Baller, Des ostöites fistnlisöes, suite de blessure par projectiles de guerre. Etüde 
cliuique et thörapeutique. Presse möd. Nr. 56 1917. 

36. ‘Heitz-Boyer, A propos de resqnillectomie large primitive. Bull, et möra. de la 
soc. de chir. Nr. 18. 1917. 

37. *Jayle, Traitement des fistnies osseuses par l’ostöotomie suivie de stomatoplastie. 
Pres-se möd. Nr. 47. 1917. 

38. ‘Knieper, Pneumokokken als Krankheitserreger bei osteomyelitischen und arthriti- 
schen Prozessen. Diss. Gietsen 1917 

39. ‘Kocher, Akute Osteomyelitiden, frühzeitig (am 4. und am 14. Tag) operiert. 
KorrespondenzM. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 51. 1917. 

40. ‘Lavenant, Traitement des fistules osseuses des os longs consöcutives aux blessurea 
de guerre. Presse möd. Nr. 11. 1917. 

41. Martins. Behandlung offener Weichteil- und Knochenwunden nach Bier. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 50. 1917. 

42. Qrtbner, Die operative Behandlung der Knochenabszesse und Knochenfisteln. Wien, 
klin. Wochenschr Nr. 32. 1917. 

43. Raither, Zur Klinik und Ätiologie der Kriegsperiostitis. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift Nr. 38. 1917. 

44. ‘Steinthal, Ober hartnäckige Knochenfisteln nach Schuss Verletzungen und ihre Be¬ 
handlung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 25 1917. 

45. Tietze, Über chronische Formen pyogener Prozesse und ihre Behandlung, v. Bruns’ 
Beitr. Bd 100. Kriegschir. Heft 18. 

46. Veith, Über Fistelaufnahmen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 21. 1917. 

47. ‘Vidal, l/höliotherapie dans les höpitaux militaires. Presse m6d. Nr. 14. 1917. 

4. Typhus, Tuberkulose, Lues» 

4*. ‘Freund, Röntgenbehandlung der Knochenkaries. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 51. 
1917. 

49. ‘Hasler, Röntgenologische Studien bei gummösen Knochenerkrankungen, speziell in 
Hinsicht der Einwirkung der Therapie auf den Regenerationsprozess. Diss. Zürich 1917. 

50. Iselin, Die Versilberung des tuberkulösen Sequesters zur Röntgenaufnahme, 
v. Bruns’ Beitr. Bd. 102. H. 3. 1916. 

cl. Kapelasch und Orel. Ein Beitrag zur Röntgentherapie der chirurgischen Tuber¬ 
kulose, besonders der Gelenk- und Knochenerkrankungen. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 18. 1917. 

52. Mfihlmann, Tuberkulose des linken Kniegelenks und des 2. Metatarsns der linken 
Hand. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 9. 1917. 

53. ‘Plate, Schwerste Knoclieusyphilis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15. 1917. 

54. ’Savariand, Subacute and chronical Osteomyelitis and cold abscess of typhoid 
origin. Med. press. 28. Febr. 1917. 

55. ‘Weil, Traitement des ostöomyölitis typhiques par la vaccinothörapie. Presse möd. 
Nr. 6. 1917. 

56. ‘Weil et Chevrier, Ostöopöriostites typhiques; leur traitement par la vaccino- 
therapie et l’intervention ebirurgieale. Presse med. Nr. 47. 1917. 

5. Ostitis fibrosa, Ostitis deformans. 

57. Meyer, Zur Kenntnis der generalisierten Ostitis fibrosa und der Epithelkörperchen¬ 
veränderungen bei dieser Erkrankung. Frankf. Zeitschr. f. Patbol. Bd. 20. H. 1. 

58. ‘Laub, Soldat mit Osteomalacia chronica deformans bypertrophica (Paget). Wien, 
klm. Wochenschr. Nr. 51. 1917. 
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6. Akromegalie. 

59. Ehrraann, Demonstration von Fftllen von Akromegaloidismu*. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 17. 1917. 

60. Oehme, Atypische Akromegalie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41. 1917. 

7. Osteomalazie. 

61. *Laubraoister, Ein Beitrag zur Kasuistik der Osteomalazie. Dias. Würzburg 1917. 

62. *Nadler, The relation of tbe endocrine glands to osteomalacia. Med. press. 1. Aug. 
1917. 

63. Naegeli, Ober puerperale rezidivierende schwere Anämie zuletzt mit Osteomalazie 
als innersekretorische Störungen. Münch, med. Wochenschr. Nr 47. 1917. 

64. *Ru d ol p h, Über Osteomalazie ausserhalb der Schwangerschaft. Diss. Würzburg 1917. 


8. Rachitis. 

65. *Göppert, Zur Behandlung rachitischer Brust- und Rückendeformitäten. Therapeu¬ 
tische Monatshefte. H. 2. 1917. 

66. Ricklin, Kalzium- und Phosphorsäurestoffwechsel bei einem Fall von Rachitis tarda. 
Korrespondeuzbl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 47. 1917. 

9. Knochenneubildung, Osteoplastik, Knochenplombierung. 

67. *Anvray, A propos dn plombage des cavitös osseuses ä l’aide de la päte de Delbet. 
Bull, et möm. de la soc. de chir. Nr. 84. 1917. 

68. v. Baeyer, Physiologische Plombierung von infizierten Knochenhöhlen. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 19. 1917. Feldärztl. Beil. 

69. *Berard. Que deviennent les greffes osseuses autoplastiques par transplantation libreV 
Presse m6d. Nr. 28 1917. 

70. Borgstede, Die Technik der Mnskeleinlagerung in Knochenhöhlen. Münch, med. 
Wochenschr. Nr. 25. 1917. Feldärztl. Beil. 

71. *Brander, A note on the use of B. J. P. (Bipp) after hone grafting. Brit med. 
Journ. 17. March 1917. 

72. Budde, Die Lebensfähigkeit mittiberpflanzten Periostes an zwei Fällen nachgewiesen. 
Mönch, med. Wochenschr. Nr. 23. 1917. 

73. *Cackovic, v., Deckung eines Defektes in der Tibia durch ein Stück periostloee 
Rippe. Wien. med. Wochenschr. Nr. 22. 1917. 

74. *Delageni5re, Mdthode gdnörale et techniqne des greffes ostdopöriostiques prises 
an tibia pour la reronstitution des os ou la rdparation des pertes de suhstance osseuse 
d’aprös 118 nouvelles observations personnelies avec prdsentation de blessds opdrd*. 
Bull, et mdm. de la soc. de chir. Nr. 40. 1917. 

75. *Dujarier, A propos de 17 cas de greffe osseuse. Bull, et mdm. de la soc. de 

chir. Nr. 23. 1917. i 

76. El8, Schicksal und Anpassung frei transplantierter Knochenstücke in grossen Defekten 
langer Röhrenknochen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13. 1917. 

77. ♦Finck, über Knochenneubildungen nach Traumen. Dias. Freiburg i. B. 1917. 

78. Finsterer, Zur Behandlung starrer Wundhöhlen mit lebender Tamponade (Musktl- 
lappen). Wien. klin. Wochenschr. Nr. 32. 1917. 

79. *Heitz-Boyer et Scheikevitch, Da procdssns de rdgdneration osseuse chez 
l’adulte. Presse möd. Nr. 58. 1917. 

80. Hildebrand, Über die Behandlung von Sequesterhöhlen. Wie bringt man Sequester* 
höhlen rasch zum Schlüsse? Berl. klin. Wochenschr. Nr. 41. 1917. 

81. *Imbert, Lheureux et Rouslacroix, Recherches sur les greffes cartilagineuses 
hdtdroplastiques. Revue de chir. Nr. 7, 8. 1916. 

82. *Iudet, Essai de rcconstitution des pertes de substances des os longs consdcutives 
aux plaies de guerre. Presse mdd Nr. 2. 1917. 

83. Kolb, Über die Anstrebung der Primfirbeilung bei der operativen Entfernung tief 
im Knochen steckender Geschosse. Zentralbt. f. Chir. Nr. 18. 1917. 

84. Ktittner, Die Transplantation ans dem Affen und ihre Erfolge. Münch, med. Wochen¬ 
schrift Nr. 45. 1917. 

S5. *Laurent, Quatre opdrations de greffe siamoise pour grandea bröches du fömur et 
de l’buindrus. Presse möd. Nr. 34. 1917. 

86. Lawrowa, Die Veränderungen der Transplantate und Plomben in Knochenhöhlen, 
v. Brun8’ Beitr. Bd. 104. H. 3. 

87. Van de Loo, Kasuistischer Beitrag zur Osteoplastik. Diss. Freiburg i. B. 1917. 

88. Mc Murray, The use and abnse of hone grafts. Brit. med. Jonrn. 17. Aug. 1917. 
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89. *Mc Williame, General principles to be observed in bone transplantatione. Med. 
record. Bd. 90. H. 2. 1916. 

90. •Pöraire, Obturation des cavites osseuses 4vid6es. Presse m4d. Nr. 7. 1917. 

91. *Stewart-Brander, A note on the use of ,bipp“ following the Operation of bone 
grafting. Lancet 10 March 1917. 

92. *Tanton et Alquier, Le plombage primitif des cavit4s osseuses dpiphysaires en 
Chirurgie de guerre. Bull, et möm. de la soc. de cbir. Nr. 7. 1917. 

93. üyama y Die Plombierung von Knochenhöhlen durch Muskeltransplantation, v. Bruns’ 
Beitr. Bd. 104. H. 3. 1917. 

94. Wolff, Die operative Entfernung tief im Knochen liegender Geschoese. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 8. 1917. 


10. Tumoren. 

95. Chevrier et Bonniot, Traitement des ostöomes par la radiothlrapie. lndications 
du traitement curatif et pröventif des ostlomes dans les lnxations du coude. Bull, 
et möm. de la soc. de chir. Nr. 81. 1917. 

96. Freund, Röntgenbefunde bei Exostosen. Med. Klin. Nr. 37. 1916. 

97. ’Klaar, Multiple Knochenwucherungen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 16. 1917. 

98. ’Niemitz, Über Knochengeschwülste nach Traumen. Diss. Berlin 1917. 

99. Wieland, 10 1 /* jähriger Knabe mit multiplen kartilaginären Exostosen und Wachs- 
tumsstörungen des Gesamtskeletts. Korrespondenz!)]. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 42. 1917. 

11. Parasiten. 

100. ’Deve, Echinococcose osseuse experimentale. Presse med. Nr. 56. 1917. Nr. 64. 1917. 

1. Allgemeines. 

Pick (16) legt dar, dass beim Menschen und Säugetier intensive Knochen¬ 
abbauprozesse Vorkommen, die zu ausgedehnten Kalkmetastasen der Organe 
und Gewebe führen können, und dass man in diesem Knochenprozess ein 
Anfangsstadium der Ostitis fibrosa sehen kann. 

Nach Nyströms (14) Erfahrungen über Schmer/.empfindungen des 
Knochensystems ist das Periost mit Nerven reich versehen und empfindlich 
gegen mechanische Eingriffe, die von Periost entblösste Corticalis dagegen 
ganz unempfindlich, ebenso auch die kompakte Knochensubstanz. Die Spongiosa 
gewisser Knochen, soweit sie vom Verf. geprüft wurden, ist in geringem Sinne 
schmerzempfindlich, dasselbe gilt von den Markhöhlen der Tibia und des 
Femur. Epiphysen- und Gelenkknorpel besitzen schmerzempfindliche Nerven. 

Maliva (12) bespricht unter Mitteilung zahlreicher Fälle die nach Ver¬ 
letzung peripherer Nerven auftretende Knochenatrophie. Die letztere zeigt 
sich zuerst an den Knochen, die durch die von den lädierten Nerven ver¬ 
sorgten Muskeln bewegt werden. Inaktivitätsatrophie des Knochens und 
Atrophie nach Nervenlähmung stehen in nahem Zusammenhang. Doch kann 
man nicht sagen, dass die Knochenatrophie nach Nervenläsion durch die vor¬ 
handene Lähmung bedingt ist. Knochenatrophie bei Inaktivität kann fehlen, 
andererseits kommt Atrophie nach Nervenverletzung ohne vorhandene In¬ 
aktivität vor. Eine wichtige Rolle für das Zustandekommen der Atrophie 
nach Nervenläsion spielt der Ausfall oder die Änderung der Ernährung. 

Finkelnburg (4) fand bei einem Soldaten mit rheumatoider Arthritis 
der Finger- und Zehengelenke scharf umschriebene Aufhellungen des Knochen¬ 
schattens an den Phalangen und ist geneigt bei dem Befund an Gicht in 
ätiologischer Beziehung zu denken. 

Nach Josefsons (9) Röntgenuntersuchungen sind die Pseudoepiphysen 
als endokrines Stigma aufzufassen, nur bei Basedowkranken fand Verf. keine 
Pseudoepiphysen. Bei einem Kretin, der mit Schilddrüsenpräparaten be¬ 
handelt und erheblich gebessert wurde, beobachtete Verf. eine Pseudoepiphyse 
an der eisten Phalanx der grossen Zehe. 
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Kehl (10) macht Mitteilung über zwei Instrumente zur raschen Durch¬ 
trennung von Knochen, die eine Modifikation der Pionierdrahtschere darstellen. 

Schäfer (19) empfiehlt bei Knochenaufmeisselungen an den untern 
Extremitäten diese auf einer verstellbaren schiefen Ebene vorzunebmen. Er 
benutzt dazu ein verstellbares, schräg geneigtes, durch Scharniere verbundenes 
Brett, das Meissein auf der schiefen Ebene ist besonders leicht, den geringsten 
Kraftaufwand erfordert das lotrechte Meissein auf schiefer Ebene. 

Schäfer (20) hat nach dem Prinzip der Vertikalpunktion nach der 
Werki-Fürstenauschen Methode die Lage eines Geschosses im Knochen 
festgestellt, einen feinen Knochenbohrer bis zu der ermittelten Tiefe in den 
Knochen eingebohrt, dann unterhalb des Bohrloches einen Kanal schräg bis 
zum Ende desselben gemeisselt und auf diese Weise das Geschoss mühelos 
entfernt. 


2. Missbildungen, Anomalien des Knochenwachstums. 

Du sc hl (25). Der mitgeteilte Fall von Polydaktylie betraf einen Soldaten 
mit je 6 Fingern und 6 Zehen. An der Hand waren statt des Daumens zwei 
Finger vorhanden mit je drei Phalangen. Die Missbildung hatte sich durch 
vier Generationen in gleicher Weise vererbt. 

Der von Schulz (30) mitgeteilte Fall von Riesenwuchs betrifft ein 
18jähriges Mädchen, das mit abnorm dickem Daumen und einer Verdickung 
am Unterarm geboren wurde. Bei der Operation zeigte sich, dass die Ge¬ 
schwulst am Unterarm und am Daumen lipomatöser Natur war. 

Bick (22) stellte zwei Fälle von partiellem Riesenwuchs vor, der eine 
betraf einen 25jährigen Mann mit Riesenwuchs des rechten Daumens und 
Zeigefingers, im zweiten handelte es sich um erworbenen Riesenwuchs des 
linken Femur hervorgerufen durch ein intraabdominales, kindskopfgrosses, 
von der Beckenwand ausgehendes Fibrom. 

Rössle (28) hat 8 Fälle von Nanosomia infantilis und einen Fall von 
Nanosomia pituitaria untersucht und festgestellt, dass beim echten Zwergwuchs 
entgegen früheren Anschauungen eine Disproportion der Formen des Organismus 
vorkommt. 

Bauer (23) bespricht die einzelnen Formen evolutiver Wachstunis¬ 
störungen, Infantilismus, Zwergwuchs, Riesenwuchs, die Abgrenzung der ver¬ 
schiedenen Formen voneinander, ihre Pathogenese. 

Reye (27) stellte einen 55jährigen Mann vor mit Blaufärbung der 
Skleren und abnormer Knochenbrüchigkeit. Die Röntgenuntersuchung ergab 
hochgradige Atrophie der Knochen, besonders der Epiphysen der Röhren¬ 
knochen. 

Algyogyi (21) berichtet über einen Fall von infantiler-chronischer 
Polyarthritis, die zu einer allgemeinen Hypoplasie des Knochensystems ge¬ 
führt hatte, so dass die 20 jährige Patientin bei einer Körpergrösse von 148 cm 
den Eindruck einer 14 jährigen macht. Sämtliche Halswirbelkörper und -Bögen 
sind miteinander verwachsen, die Vorderarme sind besonders im Wachstum 
zurückgeblieben. 

Falta (26) stellte einen Fall von hypertrophierender Osteopathie vor. 
der einen 15jährigen, 144 cm grossen Knaben betraf. Hände und Füsse un¬ 
förmig verdickt, Unterschenkel und Vorderarme ebenfalls deutlich verdickt, 
die Verdickung beruht auf periostalen Auflagerungen der Diaphysen. Ferner 
bestanden stark entwickelte Trommelschlegelfinger, deutlicher Infantilismus, 
die Gelenke waren frei. Die Röntgenuntersuchung ergab einen Mediastinal¬ 
tumor (Lymphogranulomatose). 
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3. Osteomyelitis. 

Nach Tietze (45) kommt bei alten Knochen- und Gelenkeiterungen in 
ihrer Umgebung ein sulzigödematöses Gewebe vor, das mit dem Namen Tumor 
albus pyogenes bezeichnet werden kann. Für solche Fälle empfiehlt Verf. 
Jodkalibehandlung. 

Raither (43) bespricht die klinischen Erscheinungen der Kriegs¬ 
periostitis der Tibia, von der er 7 Fälle beobachtete, und kommt zu der An¬ 
schauung, dass es sich um eine Krankheit sui generis handele, die wahr¬ 
scheinlich auf nasskaltes Wetter und Bodenfeuchtigkeit zurückzuführen sei. 

Achilles (31) empfiehlt nach der Nekrotomie traumatischer Knochen¬ 
nekrosen statt der Tamponade die offene Wundbehandlung anzuwenden. 

Martins (41) macht Mitteilung über die Behandlung fistelnder Weich¬ 
teil- und Knochenwunden und berichtet über einige Fälle, in denen er das 
von Bier vorgeschlagene Verfahren dadurch modifiziert hat, dass er ohne 
Tamponade der Wunde über diese ein Stück wasserdichten Stoff klebte. 
Vorherige Abflachung der Bänder bei Knochenfisteln ist nötig. Stärkere 
Eiterung bildet eine Kontraindikation der Methode. 

Orthner (42) behandelt Knochenabszesse und Knochenfisteln in der 
Weise, dass er die Knochenhöhle mit dem Meissei eröffnet, eventuelle Sequester 
entfernt und dann, ohne die Höhle mit dem scharfen Löffel auszukratzen, 
eine Muskelplastik macht zur^Ausfiillung der Höhle. Naht der Hautränder 
bis auf ein kleines Loch. 

Goebel (34) empfiehlt bei schwer heilenden traumatischen Knochen¬ 
fisteln eine Füllung derselben mit Fett- und Muskellappen zu machen. 

Veith (46) bespricht und empfiehlt das Li lienfeidsche Verfahren der 
Darstellung von Fistelgängen im Röntgenbild durch Kontrastinstäbchen. 


4. Typhus, Tuberkulose, Lues. 

I sei in (50) hat Höllensteinstifte benutzt, um das tuberkulöse Granula¬ 
tionsgewebe, Fisteln und tuberkulöse Sequester im Röntgenbild sichtbar zu 
machen. Zu diesem Zweck werden dünne Lapisstifte eingeführt und etwa 
eine Minute liegen gelassen, das Granulationsgewebe, Sequester sind dann 
im Röntgenbild deutlich zu sehen. 

Kapelusch und Orel (51) berichten über die Erfolge der Behandlung 
chirurgischer Tuberkulosen mit Röntgenstrahlen. Die besten Erfolge der Be¬ 
handlung von Knochentuberkulose erzielten sie bei Tuberkulose der Meta- 
karpi und Metatarsi. Fisteln schlossen sich, Abszesse mit und ohne Perfora¬ 
tion heilten aus. Bei Gelenkerkrankungen legen sie Wert darauf, fixierende 
Verbände möglichst frühzeitig wegzulassen. Die Erfolge der Behandlung der 
grossen Gelenke (Knie, Hüfte) sind langsam und mühsam zu erreichen. 

Mühlmann (52) stellte einen Fall von multipler Tuberkulose (Knie¬ 
gelenk, Metakarpus) vor, der mit Röntgenstrahlen erfolgreich behandelt wurde. 

5. Ostitis fibrosa, Ostitis deformans. 

Meyer (57) teilt zwei Fälle von generalisierter Ostitis fibrosa, in dem 
zweiten Fall, der eine Frau betraf, hatte sich die Erkrankung im Anschluss 
an einen Partus entwickelt. Bei der Autopsie fanden sich Kalkmetastasen 
in den Nieren und ein Epithelkörperchentumor, der sich mikroskopisch als 
pitartige Hyperplasie erwies. Die Ursache der Ostitis fibrosa beruht nach 
Verf. auf einer Störung des Kalkstofifwechsels. 
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6. Akromegalie. 

Oehme (60). Fall von atypischer Akromegalie ohne röntgenologischem 
Nachweis einer Hypophysenvergrösserung bei einem Mann, dessen beide Brüder 
an derselben Erkrankung leiden. 

Ehrmann (59) stellte einige Fälle vor, welche ein der Akromegalie 
ähnliches Krankheitsbild darbieten, sich aber von dieser dadurch unterscheiden, 
dass Hypophysenvergrösserung nicht nachweisbar ist und die Symptome nicht 
progressiv sind. Wegen gleichzeitiger rheumatoider Beschwerden bezeichnet 
er das häufig vorkommende Leiden als Akromegaloidismus rheumatoides. 

7. Osteomalazie. 

Naegeli (63) teilt einen Fall von puerperaler sekundärer Anämie mit, 
die im vierten Wochenbett von Osteomalazie begleitet war. Die Osteomalazie 
fasst Verf. als eine Erkrankung des Knochenmarks auf, ausgelöst als inner¬ 
sekretorische Störung durch abnorme Hyperfunktion der Keimdrüsen. 

8. Rachitis. 

Ricklin (66) berichtet über einen 15jährigen Patienten mit Rachitis 
tarda. Nach Feststellung der Kalzium- und Phosphorsäure*Bilanz im .Stoff¬ 
wechselversuch Behandlung mit Phosphorlebertran und Calcium phosplior. 
tribas.-Lebertran. Wesentliche Besserung der Bilanz. 

9. Knochenneubildung, Osteoplastik, Knochenplombierung. 

Budde (72) demonstrierte einen Kriegsverletzten, bei welchem wegen 
Radiusdefektes ein periosttragendes Tibiastück implantiert wurde. Im Ver 
laufe trat bei der mediko-mechanischen Nachbehandlung eine Fraktur des 
Transplantates und im Anschluss daran lebhatte Kallusbildung von seiten des 
mitüberpflanzten Periostes ein. Auf Grund dieses, sowie eines zweiten mit- 
geteilten Falles betont Verf., dass im Gegensatz zu den Anschauungen von 
Barth und andern Autoren das mitüberpHanzte Periost nicht abstirbt, sondern 
lebens- und funktionsfähig bleibt. 

Eis (76) demonstrierte Fälle von Knochentransplantationen, bei denen 
die Verpflanzung nach Resektion der Tibia wegen Sarkoms vorgenommen war, 
und wies nach, dass die Transplantationen ausgezeichnete funktionelle Resul¬ 
tate ergeben haben. Bei autoplastischer Verwendung frischer, periosttragen¬ 
der Knochenstücke erfolgt eine vollwertige, anatomische und funktionelle An¬ 
passung der .Transplantate. 

Mc Murray (88) bespricht die Technik der osteoplastischen Operationen 
bei nicht heilenden Frakturen. 

Wolff (94) berichtet über einen Fall, in dem durch Ausmeisselung eines 
Keils ein Granatsplitter aus dem Knochen entfernt wurde. Da der Splitter 
aseptisch eingeheilt war, so wurde der Knochenkeil nach Entfernung des 
Splitters wieder eingesetzt, glatte Heilung. 

Kolb (83) empfiehlt bei Entfernung tief im Knochen steckender Ge¬ 
schosse primäre Heilung dadurch anzustreben, dass man bei der Knochen- 
eröffnung einen Deckel ans der Corticalis bildet, den man nach Entfernung 
des Geschosses wieder an seine Stelle setzt. Voraussetzung dafür ist, dass 
das Geschoss im Knochen reaktionslos eingeheilt ist, was bei dem mitgeteilten 
Falle Kolbs nicht der Fall war. 

Nach Lawrowas (86) experimentellen Untersuchungen am Kaninchen 
über das Schicksal der Transplantate in Knochenhöhlen wird das eingepfl&nzte 
Fettgewebe, Netz, Muskelgewebe nach Ablauf gewisser Zeit zerstört, an die 
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Stelle tritt Granulationsgewebe, bezw. Bindegewebe, das später von Knochen¬ 
mark ersetzt wird. Der Knochendefekt wird durch von dem anstossenden 
Periost stammendes neugebildetes Knochengewebe gedeckt. Tote Plomben¬ 
massen werden in derselben Weise durch tiranulationsgewebe, später durch 
Knochenmark ersetzt. Bei Plomben, welche stark mechanisch reizen, kommt 
es anch zu Knochenneubildung von seiten der Knochenhöhle. Bei unlöslichen 
Substanzen in der Plombenmasse tritt die osteoplastische Tätigkeit des Periostes 
ganz zurück. 

Borgstede (70) teilt die von ihm geübte Technik der Einlagerung von 
gestielten Muskellappen in Knochenhöblen mit. Fisteln werden Umschnitten, 
Narben exzidiert, die Knochenränder abgetragen, bei der Lappenbildung soll 
Bindegewebe und Faszie mitgenommen werden. Nur wenn die Knochenhöhle 
nicht zu gross und gut genährte Muskulatur vorhanden ist, ist ein Erfolg 
zn erwarten. 

Finsterer (78) empfiehlt zur Ausfüllung von Knochenhöhlen die 
Muskelplastik, für die Methode eignen sich besonders die tietliegenden Höhlen 
im Kreuzbein, im Darmbein, am Ober- und Unterschenkel. Er hat auf diese 
Weise Knochenhöhlen rasch heilen gesehen. 

Nach den Untersuchungen von Uyama (93) über Transplantation von 
Muskelgewebe in die Knochenhöhlen sind gestielte und autoplastische freie 
Muskellappen zur Ausfüllung und zur Stillung von Blutungen aus denselben 
sehr geeignet. Die Muskelsubstanz wird durch Bindegewebe, später durch 
Knochengewebe ersetzt. Die Muskeltransplantation ist wegen schnellerer 
Knochenregeneration der Fettgewebstransplantation vorzuziehen. Bei grösseren 
Knochendefekten und der Notwendigkeit schneller Knochenregeneration kommt 
die Plombierung mit totem Material in Frage. 

Hildebrand (80) hat, um Sequesterhöhlen im Knochen zu rascher Aus¬ 
heilung zu bringen, ein neues Verfahren angewendet, das darin besteht, dass 
er auf der Rückseite des Knochens entsprechend der Höhle eine schmale 
Spange Knochens wegnimmt und dadurch die Weichteile blosslegt, die durch 
intensive Grauulationsbildung die Höhle rasch ausfüllen. 

Küttner (84) berichtet über zwei Fälle, in denen frische Affenknochen 
erfolgreich transplantiert wurden, der Dauererfolg konnte nach 4'/* und 
6 Jahren in beiden Fällen kontrolliert werden. Er empfiehlt angelegentlich 
die Verwendung von solchem frischem Knochenmaterial zur Transplantation. 

Um schlecht heilende Knochenhöhlen zur Heilung zu bringen, rät 
v. Baeyer (68) dauernde Berieselung derselben anzuwenden, unter deren 
Einfluss die Granulationen zu wuchern beginnen. Als Beispiel führt er die 
Knochenhöhle am oberen Tibiaende an. Als Lösung bewährte sich nicht zu 
kaltes Brunnenwasser am besten, mit dem ein ständiger Flüssigkeitssee in 
der Knochenhöhle unterhalten wurde, während die sogenannten physiologischen 
Lösungen die Eiterung begünstigten. 

10. Tumoren. 

Freund (961 fand bei Röntgenuntersuchung von Militärpersonen Exo¬ 
stosen in auffallend grosser Zahl. Ausser den vom Kallus bei Knochen¬ 
brächen und den durch Wucherung des Periostes entstandenen parostalen wurden 
viele kartiiaginäre beobachtet, unter denen Exostoses bursatae häufig waren. 

Wieland (99) demonstrierte einen 10'/*jährigen Knaben mit multiplen 
kartilaginären Exostosen und Wachstumsstörungen. Auch die Schädelknochen 
waren beteiligt, es bestand Kiefersperre. Neben Wachstumshemmungen einiger 
Knochen bestand Wachstumssteigernng anderer, so dass Patient abnorm gross 
erschien. Konsequente Röntgenbestrahlung erwies sich therapeutisch als 
wirksam. 
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XV. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Blutr 
gefässe, der Lymphgefässe und Lymphdriisen. 

Referent: B. Valentin, Frankfurt a. M. 


Die mit * bezeicbneten Arbeiten sind nicht referiert worden. 


I. Anatomie und Physiologie des Blutes, der blutbildenden Organe, der 

Blutgefässe und des Lymphapparates. 

1. Adler, Über Beziehungen der Thymus zur Schilddrüse und zum Wachstum. Münch 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1051. 

2. Aachoff, Über das Leichenherz und das Leichenblut. Beitr. z. path. Anat. 1916. 63. 
Nr. 1. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1399. 

3. Basler, Über die Blutbewegung in den kleinsten Gefässen. Münch, med. Wochen* 
Schrift 1917. Nr. 29. p. 951. 

4. ^Böttcher, Ein Apparat zur Blutentnahme und Gewinnung sonstiger Punktate zwecks 
bakteriologischer una serologischer Untersuchungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 2. p. 68. 

5. Buch hol tz, Über die Wirkung der Jodide auf die Zirkulation. Arch. f. experim. 
Path. u. Phatm. 82. Nr. 1 2. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 3. p. 82. 

6. *Chauflard et Hueber, Comparaison des Solutions isotoniques de chlorate de 
soude et de chlorate de potasse avec le liquide de Ringer pour l’dvaluation de la 
rösistance globulaire. La Presse möd. 1917. Nr. 71. p. 726. 

7. ’Chauffard et Stuher, Comparaison du liquide de Ringer et de la solntion 
chloruröe pbysiologique pour l'dvalu&tion de la rdsistance globulaire. La Presse med. 
1917. Nr. 65. p. 672. 

8. *Dibbelt, Die Beeinflussung des Herzgewichts durch körperliche Arbeit. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

9. Dohmen, Über die Prüfung des Kollateralkreislaufes an der unteren Extremität bei 
gesunden und pathologischen Znstftnden. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 139. Nr. 5 6. 

10. Elze, Über die Venengeflechte am Eingang der Speiseröhre. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 30. p. 984. 

II. Engwer, Über intravenöse Jodinjektionen bei Syphilis und Beziehungen des Jods 
zum Blutbilde und zum Blutdruck. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1083. 

12. Fahr, Beitrag zur Frage der extrakardialen Triebkräfte des Blutes. Berliner klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1099. 

13. Geigel, Herz und Narkose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 298. 

14. *Govaerts, Quelques enseignemeots cliniques fournis par l’examen du sang apres 
lea blessures. La Presse inöd. 1917 Nr. 18. p. 180. 

15. *HAsebroek, Die Entwickelungsmecbanik der Herzhypeitrophie und das Problem des 
extrakardialen Kreislaufs. Zentr&lbl. f. Herzkrankh. 1917. Nr. 13/14. 

16. Hatiegan, Untersuchungen über die Adrenalinwirkung auf die weissen Blutkörper¬ 
chen. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 49. 

17. Heller, Die Fluoreszenz der Hämoglobinderivate und ihre Bedeutung für den forensi¬ 
schen Blutnachweis, Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. 51. Nr. 2. 

18. Kämmerer und Molitor, Blutdruckstudien an Feldsoldaten. Münch, med. Wochen 
sehr. 1917. Nr. 26. p. 849. 

19. *Heitler, Der Bau der Innenfläche der rechten Herzkammer beim Menschen. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

20. Hering, Der Sekundenherztod, mit besonderer Berücksichtigung des Herzkammer- 
flimmems. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1918. Nr. 38. p. 675. 

21. Herxheimer, Über das Verhalten der kleinen Gefässe der Milz. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 4. p. 82. 

22. *Hudovernig, Vergleichende Untersuchungen des Blutes und der Cerebrospinalflüssig 
keit. Neurol. Zentralbl. 1917. Nr. 16. 
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28. "Huismans, Telekardiographische Studien über Herzkonturen. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 
1918. Nr. ia p. 314. 

24. ÜQrthle, Über den Einfluss der Gefftssnerven auf den ßlutstrom. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 4 u. 25. 

25. v Ives, Die Frage des Blutdruckes. Ref. Med. Klinik 1917. Nr. 51. p. 1349. 

26. "Johnson, Physikalische Massnahmen zur Hebung des abnormen Blutdruckes. Ref. 
Med. Klinik 1917. Nr. 51. p. 1349. 

27. Kaulen, Über den Einfluss des Fliegens auf das Blutbild. Ref. Manch, med. Wochen¬ 
schrift 1918. Nr. 2. p. 55. 

28. Kautsky, Zur Frage der Selbständigkeit des extrakardialen Kieislaufes. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 908. 

29. Klieneberger, Die Lymphozytose-Umstellung des normalen Blutbildes. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 757. 

30. Kaxnelson, Ein Beitrag zu Wrights Theorie der ßlutplättchenentstehung. Ref. 
Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 877. 

31. *Leriche et Heitz, De la röactton vaso-dilatatrice consöcutive k la röseciion d’un 
Segment artäriel obliterö. La Pt esse mdd. 1917. Nr. 11. p. 108. 

32. Lieb mann, Zur Methodik der Hämoglobinbestimmung. Zentralbl. f. inn. Med. 1917. 
Nr. 28. 

38. "Liebreich, Beitrag zur Kenntnis der Leukozytengranula. Beitr. z. pathol. Anat. 
62. Nr. 1/3. 

34. Linde mann, Die Leukozytenkurve in der Kriegschirurgie. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

35. "Löwy, Weitere Beiträge zur Blutzuckerfrage. Ref. Manch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 36. p. 1174. 

36. Loewy und Lewandowsky, Untersuchungen über die Blutzirkulation gesunder 
und herzleidender Menschen bei Ruhe und Muskelarbeit. Zeitschr. f. d. ges. expeiim. 
Med. 5. Nr. 4,6. p. 321. 

37. Luger, Zur Technik der Blutuntersuchung. Med. Klinik 1917. Nr. 23. p. 636. 

38. "Marcs, Der Einfluss der Gefässnerven auf den Blutstrom. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 14 u. 36. 

89. Melchior, Die Bedeutung der Thymusdrüse im Rahmen des Morbus Basedow. Med. 
Klinik 1917. Nr. 30. p. 824. 

40. Muns, Blutdruck bei Äthernarkose. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. p. 723. 

41. "Neu, Der Adrenaliuhalt des Blutes. Ref. Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 42. 
d. 1369. 

42. "Neumann, Blut und Pigment. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 11. p. 301. 

43. *Peacock, Blutdruck und Prostatektomie. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. 

44. Pal, Blutdruck. Med. Klinik 1917. Nr. 38. p. 1010. 

45. "Reiss, Die Blutdruckbestimmung und ihre klinische Bedeutung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 8. p. 254. 

46. Sammlung von stereoskopischen Röntgenbildern. Das Arteriensystem des Menschen. 
Wiesbaden, Bergmann 1917. 

47. Schmidt, Milz und Leber in ihrer Bedeutung für den Blutabbau. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 14. p. 463. 

48. Spee, Mechanismus der Herztätigkeit Med. Klinik 1917. Nr. 35. p. 954. 

49. Teubern, Orthodiagraphische Messungen des Herzens und des Aortenbogens bei 
Herzgesunden. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1918 Nr. 18. p. 814. 

50. Tendeloo, Entstehen intrakardiale Gerinnsel nur nach dem Tode? Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 613. 

51. Thallerv. Draga, Die Bewegungen dei Hautkapillaren. Ref. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 26. p. 845. 

52. Vo 1 k h ard t, Über den Eintritt der Totenstarre am menschlichen Herzen. Ref. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 844. 

53. Weiss und Müller, Über Beobachtung der Hautkapillaren und ihre klinische Be¬ 
deutung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 609. 

54. Wohlgemnth, Über die Bildungsstätte des Fibrinogens. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 4. p. 87. 

55. "Wolf, Zur Technik der rhythmischen Stauung. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 27. 


Adler (1) zog Froschlarven aus stark überreifen Eiern und beobachtete 
eine Vergjösserung des Thymusparencbyms und eine Schilddrüsenveränderung 
im Sinne einer Basedowstruma. Adler glaubt, dass der abnorm grosse 
Thymus der Ausdruck einer Konstitntionsanomalie sei, ihrerseits wieder be- 
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dingt durch eine Schädigung (Überreife) des Keimplasmas, die Schilddrüsen¬ 
veränderung sei eine sekundäre. 

Aschoffs (2) Untersuchungen erweitern die Arbeit von Volkhardt (52) 
durch zahlreiche Beobachtungen an Frühsektionen; sie beweisen die Unhaltbar¬ 
keit der Ribbertsehen Hypothese von der agonalen Entstehung der sog. 
Leichengerinnsel. 

Basler (3) verbesserte seine Versuchstechnik, die es gestattet, die Blut¬ 
bewegung im lebenden Tiere zu studieren, wesentlich, so dass man das Blut 
im Injektionspräparat der Niere so deutlich zirkulieren sieht, dass sich fast 
jedes einzelne Blutkörperchen verfolgen lässt. 

Buchholtz (5) stellte fest, dass selbst bei intravenöser Injektion sehr 
grosser Mengen von Jodnatriumlösungen bei Kaninchen Blutdruck und Puls¬ 
frequenz unverändert blieben. 

Dohmen (9) zeigt, dass die Ausführung des Hyperämieversuches nach 
Moszkowicz während der Operation durch Abklemmen an der Gefässver- 
letzungsstelle genauen und einwandfreien Aufschluss über das Vorhandensein 
oder Fehlen ausreichender Kollateralbahnen gibt. Der Grundsatz mancher 
Autoren, ein Aneurysma nicht vor der 3.—5. Woche anzugehen, wegen der 
mangelhaften Ausbildung der Kollateralen besteht nicht für alle Fälle zu 
Recht, da meist die Kollateralen am Bein genügend vorgebildet sind. Dem 
Alter an sich kommt hinsichtlich des Ausfalls des Moszlcowiczschen Sym¬ 
ptoms keine Bedeutung zu. Der Ausfall des Hyperämieversuches lässt sich 
durch geeignete Massnahmen in positivem Sinne beeinflussen, und zwar sowohl 
am gesunden wie auch an dem mit Aneurysma behafteten Bein. 

Elze (10) wies an Injektionsapparaten nach, dass auf der Lamina cri- 
coidea des Kehlkopfes und an der gegenüberliegenden Wand des Pharynx sich 
konstant je ein scharf begrenztes venöses Wundernetz befindet. Beide Wunder¬ 
netze stehen mit dem submukösen Venengeflecht des Ösophagus und auf diese 
Weise auch untereinander in Verbindung. Jedoch gelingt es nicht, durch 
diese feinen Anastomosen das eine vom anderen aus zu injizieren. Über die 
Bedeutung der beiden Wundernetze lässt sich nichts Sicheres sagen. 

Engwer (11) konnte zeigen, dass die isotonische Jodnatriumlösung Blut¬ 
druckveränderungen nicht hervorbringt. Bei hypertonischen Lösungen ent¬ 
stehen so starke Reizwirkungen, dass sie für manche Gefässveränderungen 
nicht gleichgültig sein dürften. Gravidität scheint eine Kontraindikation gegen 
intravenöse Jodtherapie zu bedeuten. 

Fahr (12) bringt zur Frage der extrakardialen Triebkräfte des Blutes 
einen Fall vor, bei dem zwei Jahre hindurch Karotis und Radialis völlig pulslos 
waren. Sektion ergab völligen Verschluss aller vom Aortenbogen abgehenden 
Gefässe. Die Gewebe zeigten trotzdem nie Ernährungsstörungen. Das Blut 
konnte aus den Kollateralen der Mammaria usw. durch die Druckdifferenz 
wohl angelockt werden; für die Weiterbeförderung war aber eine selbständige 
Tätigkeit der Gefässe erforderlich, wenn nicht Stase und damit eine schlechte 
Gewebsernährung eintreten sollte. 

Geigel (13) empfiehlt bei drohendem Chloroformtod das Herz stark zu 
erschüttern oder selbst durch direkte Massage auszupressen; vornehmlich 
wäre auf eine Dilatatio cordis zu achten, die während der Narkose zu üblen 
Zufällen führen kann. 

Hatiegans (14) Untersuchungen zeigen, dass sich das Adrenalinblut¬ 
bild unabhängig von Gesundheit oder Krankheit und vom Gleichgewichts¬ 
zustand des vegetativen Nervensystem 1 ?! einstellt und durch starke Vermehrung 
der Leukozyten in der ersten oder starke Verminderung in der dritten Stunde 
nach der Injektion charakterisiert ist. Diese Entwickelung des Blutbildes 
wird weder durch Einflüsse auf das vegetative Nervensystem noch durch 
weitere Adrenalingaben abgeändert. 
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H ei 1 e r (17) versuchte durch verschiedene Mittel Blut zur Lichtaussendung 
anzuregen, da bisher bei Hämoglobin dies nicht möglich gewesen sei. Es hat 
sich nun gezeigt, dass aus dem Blute des Menschen und der Wirbeltiere dar¬ 
gestelltes Hämatoporphyrin durch ultraviolette Strahlen zur Fluoreszenz an¬ 
geregt werden kann. Wurde dabei dann noch mit ultraviolettem Licht ge¬ 
arbeitet, so zeigte sich, dass der Ausbau der Fluoreszenzmethode zu einer 
neuen diagnostischen Technik des Blutes von ausserordentlicher Empfindlich¬ 
keit fuhrt. 

Kämmerer und Molitor (18) ziehen aus ihren Beobachtungen an 
Feldsoldaten das Fazit, dass die verhältnismässig häufig zu beobachtenden 
primären Blutdrucksteigerungen bzw. das labile Verhalten des Blutdrucks 
nach dosierter Arbeit wohl in der Mehrzahl auf manifeste oder latente nervöse 
Erregungszustände zurückzuführen und nur bei einem kleineren Teil als Sym¬ 
ptome beginnender Ermüdung des Zirkulationsapparates aufzufassen sind. 

Hering (20) gibt eine interessante Abhandlung über die Geschichte der 
Beobachtungen des Herzkammerflimmerns, über sein Wesen, seine Folgen, 
seine auslösenden und disponierenden Koeffizienten, sein Vorkommen beim 
Menschen, seine klinische, pathologisch'anatomische und forensische Bedeutung. 
Hunde und Katzen sterben um so wahrscheinlicher ganz plötzlich im Beginn 
der Chloroformnarkose, je aufgeregter sie sich zeigen. Dieser plötzliche 
Chloroformtod beruht zumeist auf Herzkammerflimmern. So kann beim 
Menschen die Aufregung ebenfalls eine Rolle spielen; es sei dies vielleicht 
noch mehr als es schon geschieht zu berücksichtigen und jede Aufregung vor 
und zu Beginn der Narkose zu vermeiden. 

Herxheimer (21) fand die kleinen Arterien der Milz bei Kindern 
unter 10 Jahren zumeist unverändert, eine, und dann auch nur meist geringe 
hyaline Beschaffenheit ist die seltene Ausnahme. Aber schon mit über 10 Jahren 
nnd bis 40 Jahre ist die Gefässveränderung bei über der Hälfte aller Indi¬ 
viduen vorhanden und oft auch schon höheren Grades. 

Hürthle (24) verteidigt die in der Physiologie herrschende Lehre, die 
die Änderungen des Blutstroms auf einfache hydraulische Vorgänge zurück¬ 
führt. Am Ohrlöffel des Kaninchens kann direkt beobachtet werden, dass 
bei Gefässerweiterung die Menge des in den Gefässen durchfliessenden Blutes 
steigt, bei Gefässverengerung fällt. 

Kaulen (27) hat gefunden, dass die meisten Flieger nach drei Monaten 
eine Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins aufweisen, 
welche voneinander und von der Flugzeit nicht abhängig zu sein scheinen. 
Die Leukozyten bleiben quantitativ normal, qualitativ liegt Lymphozytose vor. 
Der einzelne Flug ändert das Blutbild nicht erkennbar; bei Mäusen und 
Kaninchen scheint durch das Fliegen das Blutbild in ähnlicher Weise ge¬ 
ändert zu werden. 

Klieneberger (29) fand recht häufig das Vorkommen von Lenkozyten- 
vermehrung nnd Lymphozytose; er setzt die Lymphozytoseumstellung sowie 
eine gelegentlich erfolgende Lymphozytoseanschwellung in Analogie zu der 
leicht und rasch erfolgenden Milzschwellbarkeit. Aus diesem Grunde ist auch 
die ausschlaggebende Bedeutung der Milzschwellung für die Typhusdiagnose 
hinfällig. Die Ergebnisse einzelner Untersuchungsmethoden sind eben stets 
im Rahmen der klinischen Gesamtbetrachtung zu verwerten oder zu verwerfen. 

Kaznelson (30) schliesst sich auf Grund seiner Beobachtungen an 
einem Falle von hämolytischer Anämie der Wrightsehen Theorie an, dass 
die Blutplättchen mit der Riesenzelle in der Milz bzw. Knochenmark in 
genetischem Zusammenhang stehen. 

Liebmann (32) führte an 100 Kranken vergleichende Hämoglobin- 
best imm ungen mittelst des Sahlischen Hämometers und der Tallquistsehen 
Skala aus nnd kommt zu dem Schluss, dass die Methode von Ta llquist 
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selbst nur für eine oberflächliche Bestimmung als unbrauchbar bezeichnet 
werden muss. 

Lindemann (34) hält die Leukozytenkurve in vieler Beziehung der 
Puls- und Temperaturkurve für überlegen, jedenfalls entspricht sie mehr dem 
derzeitigen Stand des Abwehrvermögens des Körpers gegenüber dem Infektions¬ 
gift. Sehr häutig geht sie direkt der Entgiftung parallel. 

Loewy und Lewandowsky (36) fanden in ihren Versuchen, dass sie 
durch Radfahren geleistete Muskelarbeit fast ausnahmslos die Sauerstoff¬ 
spannung des Venenblutes und seinen Sauerstoffgebalt gegenüber dem ruhigen 
Sitzen auf dem Zweirad verändert. Die Veränderung bestand in der Mehr¬ 
zahl der Fälle in einer Abnahme, in einer Minderzahl in einer Steigerung 
der Sauerstoffspannung und -menge des Blutes bei der Arbeit. Die Werte 
des Blutumlaufs zeigen keine bei allen Personen vorhandene gesetzmässige 
Abhängigkeit von der Arbeitsleistung. 

Luger (37) betont, dass der dicke Tropfen, sowie besonders der dicke 
Ausstrich sich in vielen Fällen zur Differentialdiagnose der Leukozyten eignen, 
namentlich zur genauen Feststellung der Prozentzahl der eosinophilen Zellen. 

Melchior (39) fasst seine Ausführungen dahin zusammen, dass sich die 
Bedeutung der Thymus für den Basedow nicht feststellen lässt, vielleicht ist 
sie nur der Ausdruck des allgemeinen Körperzustandes. 

Muns (40) stellte an durch Äther betäubten Tieren das Verhalten der 
peripheren Gefässe und den Blutdruck fest. Die Äthernarkose rief nach einer 
Stunde eine deutliche Erweiterung der peripheren Nerven und ein Sinken des 
Blutdrucks hervor, beide Erscheinungen stehen in direktem Zusammenhang 
miteinander. Nach ursprünglicher Exzitation tritt in der Äthernarkose eine 
tiefe Depression mit Funktionsverlust der Organe ein, die sich bis zum Schock 
steigern kann. Die vasomotorischen Erscheinungen werden durch Verände¬ 
rungen in den Zellen des vasomotorischen Zentrums hervorgerufen. 

Pal (44) stellt fest, dass es tachykardische Anfälle gibt, die durch 
mechanische Reizung der N. accelerantes entstehen. Das gleichzeitige 
Schlagen von Vorhof und Kammer führt im tachykardischen Anfall zu einer 
ungünstigen Blutverteilung, jedoch nicht unbedingt zu einer Herabsetzung des 
Blutdrucks. Durch Reizung des Sympathikus in den obersten Dorsalsegmenten 
wird gelegentlich mit der Tachykardie eine exspiratorische Dyspnoe ausgelöst, 
die an die Atmungsform bei Asthma bronchiale erinnert. 

Die Sammlung (46) von stereoskopischen Röntgenbildern aus dem 
neuen allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf gibt das Arteriensystem 
des Menschen in vorzüglichen Abbildungen wieder. 

Schmidt (47) bespricht in Anknüpfung an seine Untersuchungen über 
den Eisenstoffwechsel die Milzexstirpation bei hämolytischen Anämien. Der Ein¬ 
fluss der Exstirpation der normalen Milz auf das Blutbild ist sehr wechselnd, 
besteht bald in Vermehrung, bald in Verringerung der Erythrozyten und des 
Hämoglobins; offenbar sind Einflüsse anderer Organe dabei im Spiele. Er 
fand, dass bei Mäusen nach Exstirpation der Milz regelmässig Milz¬ 
gewebe in Form zellreicher Herde in der Leber sich entwickelt. Die Milz ist 
also der organartige Hauptrepräsentant einer auch an anderen Stellen vor¬ 
kommenden Zeliart, wie das Nebennierenmark für die chromaffinen Zellen. 

Spee (48) demonstrierte die Topographie der Brustorgane und den 
Mechanismus der Herztätigkeit. Voraussetzung für ein regelrechtes Funk¬ 
tionieren der Ventrikelsystole ist einmal das Vorhandensein einer normalen 
Blutmenge. Ist die Blutmenge vermindert, so steigt die Ventilebene nur un¬ 
genügend nach unten, der Spitzenstoss zieht sich infolgedessen zurück, wird 
schlecht fühlbar und das Blut aus den Venen wird nur mangelhaft angesogen 
(Nutzen der Transfusion). Die zweite Voraussetzung ist das Vorhandensein 
der normalen Lungenspannung. Wird in der rechten Brusthöhle ein Pneumo- 
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thorax gesetzt, so fällt die Lungenspannung aus, es hört damit der Gegenzug 
an den Wänden des rechten Vorhofs auf und die Saugwirknng wird ebenfalls 
herabgesetzt. Beim linksseitigen Pneumothorax werden derartige Nachteile 
nicht beobachtet. 

Teubern (49) glaubt nach seinen orthodiagraphischen Untersuchungen, 
dass die bisher geltenden Ansichten, dass die Orthodiagramme des Herzens eine 
der Körpergrösse ziemlich proportionale Steigerung erfahren, einer gewissen 
Einschränkung bedürfen. Der Aortenbogen ist durchschnittlich bei älteren 
Männern länger als bei jüngeren, ferner den anatomischen Verhältnissen des 
Mediastinums entsprechend bei schlanken Leuten mit hohem Thorax länger 
als bei kurzem gedrungenem Thorax. Seine Untersuchungen ergaben weiter, 
dass die Länge des Aortenbogens unabhängig von der Herzgrösse ist. Übrigens 
gibt es eine scharfe Grenze zwischen Normalem und Pathologischem beim 
Aortenbild ebensowenig wie beim Herz. 

Tendeloo (50) untersuchte die Frage, ob intrakardiale Gerinnsel nur 
nach dem Tode entstehen. Seine Beobachtungen machen es wahrscheinlich, 
dass Speck gerinnsei während eines langen Todeskampfes bzw. einer hoch¬ 
gradigen Herzschwäche unter noch näher zu ermittelnden Umständen entstehen. 

Thaller v. Draga (51) beschreibt die mit der vereinfachten We iss- 
schen Methode wahrzunebmenden peristaltikartigen, bisweilen rhythmischen 
Füllungs- und Form Veränderungen an den Hauptkapillaren. 

Volkhardt (52) fand in seinen Untersuchungen an menschlichem 
Material, dass das gleich nach dem Tode sezierte Herz in Diastole steht und 
abgeplattet erscheint; etwa '/*—1 Stunde nach dem Tode ist bereits die 
Leichenstarre des Herzens ausgesprochen, während die Starre der Skelett¬ 
muskulatur erst zwischen 3 und 6 Stunden entsteht, und zwar beide Male 
rascher und vollkommener bei einem aus voller Gesundheit schnell erfolgenden 
Tod wie beim Tod nach Krankheit. 

Weiss und Müller (53) beschreiben eine Methodik zur Beobachtung und 
mikrophotographischen Fixation der Hautkapillaren am lebenden Menschen. 
In Besprechung der bisherigen Resultate wird ausgeführt, dass sich bei einer 
Reibe pathologischer Prozesse Veränderungen der Kapillaren wie der in ihnen 
herrschenden Blutströmung nachweisen lassen. 

Wohlgemuth (54) fand bei seinen experimentellen Untersuchungen 
über die Bildungsstätte des Fibrinogens, dass unter dem Einfluss des Pankreas¬ 
sekretes die Leber nicht bloss in ihrem Kohlehydrat-, sondern auch in ihrem 
EiweissstoflfWechsel und in ihrem Eiweissbestand eine Umwälzung erfährt. 
Als eine Folge dieses veränderten Zustandes darf wohl auch die Fibrinogen¬ 
abgabe an das Blut aufznfassen sein. 

2. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe. Sekundäre 

Blutveränderungen. 

1. Arnetb, Zar Frage des Blutbefunde» bei Tetanus. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 51. 

2. Benzler Weitere Blutuntersuchungen bei Febris quintana. Münch, med. Wochen- 
achrift 1917. Nr. 27. 

3. Boruttau und Stadelmann, Digitalisbehandlung und Herzarythmie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

4. Brückner, Zar Frage der Lymphozytenemigration. Berl.klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. 
p. 929. 

5. 'Büdingen, Ernährungsstörungen des Herzmuskels. Ihre Beziehungen zum Blut¬ 
zucker and ihre Behandlung mit Traubenzuckerinfusionen. Leipzig 1917. 

6. Dax, Über die Beziehungen der Zirkulationsstörungen zur Heilung von Frakturen 
der langen Röhrenknochen mit besonderer Berücksichtigung der Arteria nutritia. Beitr. 
z. klin. Chir 104. 1917. p. 313. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. p. 725. 

7. Dold, Weitere experimentelle Beweise für das Auftreten einer Leukozytenreaktion, 
nach sterilen inneren Blutungen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 961. 
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8. *Falir, Die Ursache der Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie, insbesondere beim 
Morbus Brightii. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

9. — Beitrag zur Frage der extrakardialen Triebkräfte des Blutes. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 27. p. 880. 

10. *Fahrenkamp, Zur Kenntnis der vorübergehenden Arhythmie perpetua mit Beob¬ 
achtungen über Vagusdruck. Deutsches Aren. f. klin. Med. 124. Nr. 1. Bef. Münch, 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 6. 

11. "Federn, Blutdruck und Bergkrankheit. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 270. 

12. Gaffe, Über den Gehalt des Blutes an Alkohol nach intravenöser Injektion desselben 
beim Menschen. Deutsches Arch. f. klin. Med. 122. Nr. 2. Bef. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 36. 

13. Glaessner, Polyzythämie nach Lungenschüssen. Wiener med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 81. * 

14. "Gross, Henochsche Purpura. Med. Klinik 1917. Nr. 32. p. 875. 

15. Haenisch und Querner, Über dqs akzidentelle Geräusch an der Pulmonalis und 
dessen Erklärung auf Grund von Böntgenbeohachlungen. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 10. p. 323. 

16. Kaliebe, Verhalten des Blutdrucks bei der Kriegsnephritis in den Anfangsstadien. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1086. 

17. "Kogerer, Ein Beitrag zur Kenntnis der Erytbrämie. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 5. 

18. "Kylin, Akzidentelle Herzgeräusche und Ausdauer bei körperlichen Anstrengungen. 
Deutsches Arch. f. klin. Med. 124. Nr. 1. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 6. 
p. 164. 

19. Lichtwitz, Anaemia perniciosa. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 880. 

20. "Lö wy, Über Fibrinogen Vermehrung im menschlichen Blute. Ref. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 36. p. 1174. 

21. MacFarlane, Herabsetzung des Blutdruckes durch Entfernung einer Nebenniere. 
Ref. Med. Klinik 1917. Nr. 32. p. 873. 

22. Moschcowitz, Schwere Magenblutungen ohne Magengeschwür. Bef. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 30. p. 675. 

23. "Moewes, Über Lymphozytose des Blutes. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16 
p. 387. 

24. "Petrdn, Über die postoperativen letal verlaufenden sog. cholämischen Blutungen. 
Beitr. z. klin. Chir. 110. Nr. 2. p. 287. 

25. Porter, Die Behandlung des gesunkenen arteriellen Blutdrucks. Münch, med. Wochen 
schritt 1917. Nr. 4. p. 120. 

26. "Ravaut und de Kerdrel, Anaemia chronica. Presse möd. 1917. Nr. 69. 

27. Riebold, Dauernde erhebliche Blutdruckssteigerung als Frühsymptom einer Gehirn 
arteriösklerose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1390. 

28. "Rolle8ton, Serumanaphylaxie. Lanc. 1917. Dec. d. 821. 

29. "Rosenow, Über die Resistenz der einzelnen Leukozytenarten des Blatee gegen 
Thorium-X. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 577. 

30. Smith, Fibrinbildung in der Diagnostik. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 39. p. 888. 

31. Stäubli, Eine physiologische Erklärung für die Eigenart des fötalen Blutkreislaufs. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 245. 

33. "Tallquist, Über Erythrozytose und chronischen Alkoholismus. Therapie d. Gegenw. 
1917. p. 246. 

33. Uemura, Über Tuberkulose der Schilddrüse mit besonderer Berücksichtigung der 
Tuberkulose in Basedowschilddrüsen. Deutsche Zeitscbr. f. Chir. 140. Nr. 3. p. 242. 

34. "Walsern, Die morphologische Blutuntersuchung am Krankenbette. Leipzig, Thieme 
1917. 

Arneth (1) stellte fest, dass die Leukozyten als solche nicht durch das 
Tetanusgift geschädigt werden; daher erfolgt auch keine oder keine nennens¬ 
werte Verschiebung des neutrophilen Blutbildes. Die beim Tetanus beobachtete 
Leukozytose ist als myogen insoweit anzusehen, als sie durch eine Steigerung 
der physiologischen Muskelarbeit zustande kommt, wodurch ein vermehrter 
Austritt aus den Reservedepots veranlasst wird. 

Benzler (2) glaubt, dass Blutbilduntersuchungen beiFebris qnintananur 
dann eine diagnostische Brauchbarkeit erreichen, wenn die Verschiebungs¬ 
verhältnisse der neutrophilen Leukozyten berücksichtigt werden. Bei der 
diagnostischen Verwertung von Körnchenbefunden im nativen Blutpräpar&t 
von Fünftagefieberkranken ist grosse Vorsicht anzuraten. Paratyphus B 
kommt für die Ätiologie des Fünftagefiebers nicht in Betracht. 
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Boruttau und Stadelmann (3) erzielten mit kleinen Gaben Digitalis 
.gerade bei der Behandlung der Arhythmia perpetna ausgezeichnete Erfolge; 
sie verlangsamen bald die insuffiziente Herztätigkeit, kräftigen sie und machen 
sie verhältnismässig regelmässig. 

Brückner (4) ist es gelungen, in der Netzhaut eines Auges, welches 
infolge perforierender Verletzung am 17. Tage nach der Verwundung enukleiert 
wurde, den Nachweis der Lymphozytenemigration zu führen. In den demon¬ 
strierten Präparaten finden sich einkernige Zellen auf der Durchwanderung 
durch die Wandung mittlerer Netzhautvenen. 

Dax (6) stellte die Beziehungen der Arterie zum Periost durch Injektion 
der Gefässe an Leichen dar; nach diesen Untersuchungen scheint die Art. 
nutritia auch bei der Blutversorgung des Periosts eine für einen bestimmten 
Bezirk beachtenswerte Rolle zu spielen. Er weist der Art. nutritia bei der 
Heilung der Knochenbrüche eine gewisse Bedeutung zu und glaubt, dass man 
die Verletzung derselben bei manchen unklaren Fällen von Pseudarthrosen 
und verzögerter Callusbildung als Ursache ansehen kann. 

Do Id (7) konnte experimentell nachweisen, dass, wenn aus der Armvene 
entnommenes Blut dem Finger gleich darauf wieder intramuskulär beigebracht 
wird, dies ein Ansteigen der Leukozytenwerte zur Folge hat. Ein normaler 
Bestandteil des Körpers (Blut) kann also die Wirkung eines Fremdkörpers 
auf den eigenen Organismus unter Umständen annehmen. Das Verständnis 
der günstigen Wirkung der Eigenserumbehandlung wird dadurch näher gerückt. 

Fahr (8) teilt den Fall einer 42jährigen Frau mit, bei der es im Ver¬ 
lauf einer Aortitis luetica zu einem Verschluss sämtlicher grosser vom Arcus 
abgehender Arterienstämme durch fibrös gewordene Thromben gekommen war. 
Mindestens zwei Jahre hatte dieser Zustand bestanden, denn solange mani¬ 
festierte er sich klinisch durch ein Verschwinden des Pulses an Radialis und 
Karotis. Trotzdem war es niemals auch nur zu den allergeringsten Ernäh¬ 
rungsstörungen am Kopf oder an den oberen Extremitäten gekommen. 

Gaffe (12) fand nach intravenöser Injektion von Alkohollösungen, dass 
die Höhe der Alkoholkonzentration im Blute grossenteils abhängig ist von der 
Fähigkeit des betr. Organismus, den Alkohol zu zerstören. Der niedrige 
Alkoholspiegel im Blute von Gewohnheitstrinkern erklärt sich wohl durch die 
Annahme, dass diese Fähigkeit bei Gewöhnung an den Alkohol wächst. 

Glaesner (13) teilt 5 Fälle von Lungenschüssen mit dem Befund von 
Polyzythämie mit, denen 4 ohne solche gegenübergestellt werden. Bei ersteren 
war last ausnahmslos auch Vergrösserung des Herzens nach beiden Seiten vor¬ 
handen, was auf die Entstehung der Polyzythämie durch Stase hinweist. 

Haenisch und Querner (15) erklären das akzidentelle Geräusch an 
der Pulmonalis auf Grund von Röntgenbeobachtungen. Durchleuchtung und 
Plattenaufnahme ergaben in fast allen Fällen mit dem Pulmonalgeräusch ein 
vollständiges Verschwinden des retrosternalen Lungenfeldspaltes und direkte 
Anlagerung des Herz-Gefässschattens an die vordere Brust wand im Exspirium. 
Bei den Fällen ohne Geräusch blieb auch bei stärkster Ausatmung das retro¬ 
sternale Lungenfeld, wenn auch verschmälert, frei. Damit ist zum ersten Male 
ein rein objektives Symptom für die Annahme eines solchen Geräusches ge¬ 
geben, welches evtl, auch bei fraglichen Fällen zur klinischen Diagnose bei¬ 
tragen kann. 

Kaliebe (16) fand bei der Nephritis, dass die Fälle ohne anfängliche 
Blntdruckerböhung stets schwer waren; das Steigen des Blutdrucks war in 
der Regel das erste Zeichen einer Besserung, dem bald die Entwässerung des 
Körpers folgte. 

Liebtwitz (19) demonstriert 2 Fälle von wesentlich gebesserter Anaemia 
perniciosa. Er behandelt die Patienten mit grossen Dosen Bolus alba oder 
Carbo animalis. Die in manchen Fällen in wenigen Wochen erzielten Erfolge 
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sind weit grösser als man es bei den bekannten Remissionen des Leidens 
gewöhnt ist. 

Mac Farlane (21) teilt einen Fall mit, bei dem nach Entfernung der 
linken Nebenniere bei einem 52 jährigen Mann, der an unausstehlichem Kopfweh 
litt, der Blutdruck von 250 auf 150 mm herabgesetzt wurde. Der Patient 
♦ starb 11 Tage später an Lungenödem. 

Moschcowitz (22) berichtet über 4 Fälle, in denen mit der Diagnose 
eines Magengeschwürs mit schweren Blutungen operiert wurde, sich jedoch 
bei der Operation nicht die geringste erkennbare Veränderung am Magen 
fand; trotzdem genasen alle 4 Fälle. 

Porter (25) studierte experimentell die Folgen des Sinkens des arteriellen 
Blutdrucks und seine Behandlung. Ein Verwundeter müsste sofort auf den 
geheizten Operationstisch so gelegt werden, dass die Füsse ungefähr 30 cm 
höher liegen als der Kopf, bis der ungefähr normale Blutdruck zurückgekebrt 
sei. Bliebe der Blutdruck unter. 80 mm, so mache man eine Injektion mit 
isotonischem Serum; als letztes Mittel mache man eine intravenöse Injektion 
mit Adrenalin. 

Riebold (27) betont, dass eine konstante erhebliche Blutdrucksteigerung 
durchaus nicht als pathognomonisch für das Bestehen einer chronischen Nephritis 
angesprochen werden darf. Er glaubt vielmehr, dass schon eine ganz be¬ 
ginnende Arteriosklerose der basalen Gehirngefässe durch Reizung des Vaso¬ 
motorenzentrums eine erhebliche Drucksteigerung unterhalten kann, lange 
bevor es zu sonstigen Symptomen der zerebralen Erkrankung kommt. Eine 
konstante erhebliche Blutdrucksteigernng würde demnach wahrscheinlich nicht 
allzu selten als . ein Frühsymptom einer zerebralen Arteriosklerose anzu¬ 
sehen sein. 

Smith (30) fand, dass bei entzündlichen Erkrankungen, die mit sero- 
fibrinösem Exsudat einbergehen, sich eine gesteigerte Fibrinbildung im Blut 
zeigt, die leicht nachweisbar ist. 

Stäubli (31) fand, dass es ira fötalen Organismus infolge der starken 
Durchmischung des von der Plazenta kommenden arteriellen Blutes mit 
venösem Blut zu einer „relativen Anoxyhämie“ kommt. Infolgedessen wird 
kompensatorisch die Bildung von roten Blutkörperchen und von Blutfarbstoff 
stark gesteigert, die Herzarbeit durch die Blutvermischung bedeutend erhöht 
Die Funktionen, welche auf diese Art schon intrauterin an Anforderungen 
angepasst sind, die das absolut notwendige Mass weit überschreiten, vermögen 
dann momentan den Anforderungen des extrauterinen Lebens zu entsprechen, 
wenn bei der Geburt der kindliche Organismus plötzlich auf seinen eigenen 
Wärme- und Stoffhaushalt angewiesen wird. 

Uemura (33) fand in dem seit 1912 im Pathologischen Institut Basel 
gesammelten Strumaroaterial unter 1400 Fällen 24mal, d. h. in 1,7% eine 
tuberkulöse Infektion, wobei es sieb meistens um eine Lokalisation des tuber¬ 
kulösen Prozesses im Schilddrüsengewebe um die Knoten, seltener in den 
Knoten bandelt. Neben diesen Fällen von Kombination von Tuberkulose mit 
einer Struma nodosa oder diffusa existieren noch auch klinisch in Erscheinung 
tretende tuberkulöse Erkrankungen der Schilddrüse, als Strumitis tuberculosa 
bezeichnet. Unter dem Basedowmaterial, das im Institut in den letzten Jahren 
untersucht wurde, fanden sich 3 Fälle mit tuberkulöser Infektion. 

3. Hämophilie. Hämorrhagische Diathese. Blutgerinnung. 

1. *Abadie et Mathelin, Le masaage direct de l’artdro dans lea cas de thrombose 
traumat. avec ischdmie aous-jacente. Bull. 11dm. Soc. de chir. 1917. Nr. 5. p. 845. 

2. Benecke, Ober achwere Anämie mit hämorrhagischer Diathese bei Jugendlieben. 
Therap. d. Gegenw. 1917. H. 1. p. 14. 
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3. *Bsrg, Untersuchungen über den Mineralstoffwechsel bei Hämophilie. Ref. Münch, 
med. Wochen sehr. 1917. Nr. 37. p. 1208. 

4. Deutsch, Der Hämotborax und die Ungerinnbarkeit des Blutes in der Pleurahöhle. 
Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 767. 

5. Dubs, Zur Frage der Stillung von Msgenblutungen durch Koagulen. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 279. 

6. Dünner, Blutstillung durch Koagulen. Therap. d. Gegenw. 1917. H. 1. p. 26. 

7. *D ufour et Le Hello, Action hypercoagulante chez l’homme du sörum de lapin 
en pöriode d’anapbylaxie. Presse inöd. 1917. Nr. 66. p. 680. 

8. Ebstein, Zur intravenösen Behandlung von inneren Blutungen mit Kochsalz-Chlor 
kalzium Injektionen. Müncb. med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 801. 

9. Ernst, Gefahrdrohende arterielle Blutung aus dem Rektum nach Selbsteinführung 
eines Thermometers. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1918. Nr. 20. p. 847. 

10. Falken bürg, Thrombose der Vena mesenterica superior. Berl. klin. Wochenschr. 
1918. Nr. 4. p. 94. 

11. *Fiscbl, Hämostatikum Fisch 1. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 240. 

12. *Fo n i o, Zur Behandlung der hämorrhagischen Diathesen durch das Koagulen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 493. 

13. *— Zur Methodik gerinnungsphysiologischer Studien. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 38. p. 872. 

14. Fonio und Schulsinger, Ober eine Methode der Bestimmung der Gerinnungsvalenz 
des Blntes. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 51. p. 1086. 

15. Franke, Zur Stillung der Blutung bei Sinusverletzungen. Zentralbl. f. Cbir. 1917. 
-Nr. 6. p. 117. 

16. Qoebel, Schutz der Arterienstümpfe durch Muskelklappen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 50. p. 1069. 

17. Gun drum, Blatungen unter die Haut nach Chinin. Med, Klinik 1917. Nr. 35. 

18. Uedlund, Ein Beitrag zur Kenntnis der Embolie und Thrombose der Mesenterial- 
gefässe. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 35. p. 623. 

19. Henschen, Herzfeld und Klinger, Ober die sog. Ungerinnbarkeit des Blutes bei 
Blutergüssen in die Körperhöhlen und über die Verwendbarkeit desselben zur Rück- 
transfusion. Beitr. z. klin. Chir. 104. H. 1. p. 196. 

20. Herz, Ober hämorrhagische Diathese. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 22. 

21. Israel und Herzberg, Experimentelle Untersuchungen über die Gerinnung des 
Blut s in serösen Höhlen und Gelenken. Mitt. Grenzgeb. 33. H. 1/2. 

22. Kafemann, Die Blutstillung in den oberen Luftwegen mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des Klaudeo. Med. Klinik 1917. Nr. 31. p. 829. 

23. Klemensie wicz. Experimentelle Studien über die Entstehung von Thromben. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1054. Ref. Müncb. med. Wochenschr. 1918. Nr. 4. 

p. 111. x 

24. *Kidd, Pituitary extract in concealed accidental haemorrhage. Brit. med. Journ. 1917. 
July. p. 116. 

25. Klinger, Zur Behandlung der Purpura und Hämophilie. Deutsche med. Wochenschr. 
1916. Nr. 51. 

26. •— Erwiderung an Fonio. Schweiz. Korrespondenzbl. 1917. Nr. 12. p. 384. 

27. Köttner, Zur Blutstillung aus Nierenwunden. Zentralbl f. Chir. 1917. Nr. 6. p. 113. 

28. *Leriche et Convert, Sur le möcanisme sympatbique de l'bömostase apontanee 
de certaines plaies söches des artöres. Presse möd. 1917. Nr. 58. p. 603. 

29. •— De l’hömostase spontanöe par accolement direct des parois de certaines plaies 
söches des artöres. Presse möd. 1917. Nr. 58. 

30. "Leriche, Du syndrome sympathique consöcut.'ä certaines oblitörations arterielles 
trmumatique8 et de son trattement par la sympatbectomie periphörique. Bull. Möm. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 5. p. 310. 

31. t Levy, Allgeroeininfektion mit Staphylococcus albus als Ursache hämorrhagischer 
Diathesen. Zeitsrhr. f. klin. Med. 83. H. 5/6. 

32. Magnus, Thrombose der Arteria cerebelli posterior inferior. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
1918. Nr. 13. p. 309. 

33. *Marris, Treatment of thrombosis. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 22. p. 822. 

34. *Meyer, Klinische Untersuchungen über die Folgezustände der Thrombose der Vena 
centralis retinae. Diss. Jena, Mai 1917. 

35. Homburg, Das Fibrin Berge!, ein vorzügliches lokales Blutstillungsmittel. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 19. p. 380. 

36. •Morton, On the treatment of secondary haemorrbage. with special reference to 
gunehot wounds. Lanc. 1917. Febr. 10. p. 213. 

37. "Müller, Ober Nachblutungen in der Kriegschirurgie. Beitr. z. klin. Chir. 1916. 103. 
p. 262. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 27. p. 602. 

38. "O’Neill, Fragment of shell in tbe arterial circulation. Brit. med. Journ. 1917. p. 719. 
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39. Peis.er, Ober Eigenbluttranefuaion bei Milzzerreissung. Zentr&lbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 4. p. 71. 

40. Petrön, Über die poatoperativen letal verlaufenden sog. cholämischen Blutungen. 
Beitr. z. klin. Chir. 1917. 110. p. 237. 

41. Praetorius, Weiteres über Mammin und Kollargol bei Blaaenpapillomen. Med. 
Klinik 1917. Nr. 36. p. 831. 

42. ‘Rhonheimer, Arthritis deformans und Blutergelenke. Münch, med. Wochenscbr. 
1917. Nr. 43. p. 1392. 

43. Rosen stein, Die Phlebektomie (operative Ausschaltung der fortschreitenden Thrombo¬ 
phlebitis). Arch. f. klin. Chir. 109. H. 2. p. 394. 

44. Schmerz undWischo, Untersuchungen über die blutgerinnungsbefördernde Wirkung 
der Gelatine, bzw. der Kalziumsalze. Mitt. Grenzgeb. 30. H. 1/2. p. 90. 

4ö. ‘Schmerz, Untersuchungen über die Wirkung der Gelatine und des Kalziums auf 
die Blutgerinnung. Wiener klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 33. p. 1054. 

46. Thoma, Die Lftngsspannung der Arterien wand und ihre Bedeutung für die Blutstillung. 
Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 37. 

47. ‘Weil, L'examen de la coagulation du sang en Chirurgie. Presse med. 1917. Nr. 21. 
p. 209. 

Be necke (2) berichtet über drei selbst beobachtete Fälle schwerer 
Anämie mit hämorrhagischer Diathese bei Jugendlichen aus dem Krankenhaus 
Moabit. Sowohl die weissen Blutkörperchen wie die Blutplättchen waren 
ausserordentlich vermindert, ebenso die roten Blutkörperchen, während regenera¬ 
tive Formen vollkommen fehlten. Es war also ebensosehr das System der 
roten wie der weissen Blutzellen geschädigt, man konnte mit demselben Recht 
von Anerythrie wie von Aleukie sprechen. Ausserdem ergab die Untersuchung 
des Knochenmarks der langen Röhrenknochen, dass es sich im Zustand voll¬ 
kommener Atrophie befand. 

Deutsch (4) ging in 12 Gerinnungsversuchen an 7 Patienten mit trauma¬ 
tischem Hämothorax den Ursachen der Ungerinnbarkeit des Pleurablutes nach. 
Es zeigte sich, dass der Gerinnungsverlust nur vorübergehend und die Störung 
immer in der Thrombinbildung bzw. im Thrombin selbst gelegen war, da 
Fibrinogenzusatz den Gerinnungswiedereintritt nicht erzeugen konnte. Unwahr¬ 
scheinlich aber ist es, den Gerinnungsverlust nur in der Berührung des Blut¬ 
ergusses mit dem Pleuraendothel zu suchen. Es ist vielmehr wahrscheinlich, 
dass der Bluterguss in der Pleurahöhle zu einer partiellen Gerinnung kommt 
und dadurch die Gerinnungsfaktoren des Blutes zum Teil aufgebraucht werden. 

Dubs (5) sah von der innerlichen Darreichung von Koagulen bei Magen¬ 
blutungen nicht den geringsten Erfolg. 

Dünner (6) gibt eine zusammenfassende Übersicht über die Blutstillung 
durch Koagulen bei den verschiedensten Krankheiten. 

Ebstein (8) empfiehlt auf Grund dreijähriger Erfahrungen, bei inneren 
Blutungen (Lungen, Speiseröhre, Magen, Darm) falls sterilisierte Gelatine oder 
Kochsalz und Kalziurachlorid per os sich als therapeutisch nicht wirksam 
erweisen, auf jeden Fall die intravenöse Kochsalz-Chlorkalziuminjektion in 
Ampullenform anzuwenden. Auch vor Operationen bei Ikterischen und beson¬ 
ders bei Cholelithiasis dürfte die prophylaktische Injektion zu empfehlen sein. 

Ernst (9) hat einen Fall beobachtet, bei dem es nach Einführen eines 
Thermometers zu einer gefährlichen arteriellen Blutung kam, die durch Um¬ 
stechung zum Stehen gebracht wurde. 

Falkenburg (10) demonstrierte einen operativ geheilten Fall von 
Thrombose der Vena mesenterica superior mit sekundärer Darmgangrän. 
Der Patient kam zur Aufnahme unter Ileuserscheinungen mit blutigen Stühlen. 
Man erwartete eine Invagination zu finden, statt dessen obigen Befund. Resektion 
des gangränösen Darmkonvoluts mit dem die thrombosierten Venen enthaltenden 
Mesenterium. NaCl-Spülung, Heilung. Ätiologisch kommt Arteriosklerose 
in Frage. 
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Fonio und Schalsinger (14) nennen „Gerinnungsvalenz“ die Fähigkeit 
des zu untersuchenden Blutes, eine in ihr vorhandene Gerinnungshemmung zu 
überwinden. Der Grad dieser Fähigkeit soll bestimmt und daraus Schlüsse 
auf die Gerinnbarkeit des betreffenden Blutes überhaupt gezogen werden. 
Als Ausgangspunkt dient die Eigenschaft des Magnesiumsulfates, die Blut¬ 
gerinnung zu verzögern bzw. aufzuheben. 

Franke (1&) empfiehlt zur Stillung der Blutung bei Sinusverletzungen, 
die Sinuswunde mit lebendem bzw. frischem Muskel zu bedecken, ein Ver¬ 
fahren, das man auch sonst unter dem Namen „lebende Tamponade“ bei 
schwer oder nieht zu stillenden Blutungen anwendet. Nach Franke ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass Muskel von einem anderen die Blutung noch 
eher stillt. Die Verwendung von Faszie wäre namentlich bei gleichzeitig 
bestehender Eiterung wohl noch der von Muskel vorzuziehen, weil sie den 
Bakterien einen schlechteren Nährboden liefert als dieser. 

Goebel ('6) empfiehlt zum Schutze unterbundener oder umstochener 
grosser Gefässe bei eiternden Wunden die Bedeckung des Stumpfes mit einem 
Muskellappen aus der Umgebung. 

Hedlund (18) berichtet über zwei Fälle von Thrombose der Mesenterial¬ 
gelasse, die beide zum Tode führten; in einem Falle wurde noch der Versuch 
einer Darmresektion gemacht. Die Erkrankung ist selten, meist liegt Arterio¬ 
sklerose zugrunde. In 59°/o der Fälle sind die Arterien, in 41% die Venen 
erkrankt. Das Krankheitsbild weist Durchfälle und Ileussymptome auf, meist 
ist nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. Die Prognose ist auch bei 
rascher chirurgischer Hilfe eine schlechte. 

Henschen, Herzfeld und Klinger (19) versuchten die Frage nach 
der sog. Ungerinnbarkeit des in Körperhöhlen ergossenen Blutes experimentell 
zu lösen. Sie kommen bei ihren Versuchen zu der Schlussfolgerung, dass 
nicht antithrombotische Substanzen, sondern nur Fibrinogenmangel die Ursache 
des Ausbleibens der Gerinnung sein kann. Die Versuche bestätigen somit 
die frühere Mitteilung, dass gerade längeres Verweilen des Blutes in einer 
grösseren serösen Körperhöhle seine Wiederverwendbarkeit und Rückgabe in 
den Kreislauf ermöglicht. 

H erz (20) sieht als Ursache der hämorrhagischen Diathese bei Typhus 
und Paratyphus die durch toxische Veränderung des Knochenmarks bewirkte 
starke Verminderung der Blutplättchen und die toxische Schädigung -der 
Gefasse an. Zwischen Skorbut und Typhus besteht kein besonderer ursäch¬ 
licher Zusammenhang, eine toxische Gefässschädigung scheint auch hier mit¬ 
zuwirken. 

Israel und Herzberg (21) fanden durch Tierexperimente und klinische 
Beobachtungen, dass das angebliche Flüssigbleiben von Blut in serösen Höhlen 
auf einer Täuschung beruht; nach vorhergehender Gerinnung wird nachträglich 
Serum ausgeschwitzt, welches durch Beimengung der aus dem Blutkuchen aus¬ 
getretenen roten Blutkörperchen das Aussehen von frischem Blut gewinnt. 

Kafemann (22) hat sich das Klauden bei den verschiedensten Fällen 
von Blutungen in den oberen Luftwegen stets vorzüglich bewährt. Die An¬ 
wendung darf nur lokal und nicht intravenös geschehen. Bei experimenteller 
Prüfung der Gerinnungskraft in vivo wurde bei den 30 experimentell ge¬ 
prüften Fällen eine 10—20 malige Verkürzung der Gerinnungszeit gegenüber 
der normalen Blutungsdaucr festgestellt. 

Klemensiewicz (23) konnte durch vielfach modifizierte Experimente 
zeigen, dass eine gallertige bäutchenartige Abscheidung in der Umgebung der 
verletzten Blutgefässstelle die Grundlage des wandständigen Thrombus bildet, 
indem sie das Haftenbleiben der farblosen Elemente des strömenden Blutes 
verursacht. 
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Klinger (25) warnt vor einer wahllosen Verwendung des Koagulen, 
das weniger als ein Plättchenpräparat, denn ein Zytozympräparat anzuselien 
ist, das fördernd auf die Thrombinbildung wirkt. Wo diese nicht erforderlich 
sei bzw. ein Stehen der Blutung nicht herbeiführe, sei das beste Verfahren 
die Transfusion von 50—150 ccm Blut eines normalen Menschen. 

Küttner (27) schnürt bei Nierenblutungen den betreffenden gut frei¬ 
gelegten Pol als Ganzes mit einem sehr dicken Faden zentral von der zer¬ 
trümmerten Partie ab. Die Umschnürung soll nicht so fest sein, dass die 
Nierensubstanz nekrotisch wird oder der Faden einschneidet, man zieht viel¬ 
mehr nach und nach, sehr schonend und ohne jede Gewalt, den Faden so 
lange an, bis die Blutung vollkommen steht. 

Magnus (32) berichtet über zwei Fälle von Thrombose der Art. cerebelli 
post. inf. Das Symptomenbild ist ein so charakteristisches, dass es nicht 
verkannt werden kann; in der Literatur sind nur wenige Fälle bekannt. 

M omburg (35) wandte bei der Operation eines Kavernoms des behaarten 
Kopfes das Fibrin-Bergel mit bestem Erfolg zur Blutstillung an, später be¬ 
nutzte er es bei parenchymatösen Blutungen der Leber mit gleich gutem 
Erfolg. Das Fibrin muss kurze Zeit mit dem Finger leicht festgedrückt 
werden, damit es nicht fortgeschwemmt wird. 

Peiser (39) hatte Gelegenheit, die Eigenbluttransfusion bei einem Falle 
von Milzzerreissung mit bestem Erfolg zur Anwendung bringen. 

Petrön (40) hat an 58 Fällen, bei denen postoperative cholämische 
Blutungen die Todesursache gewesen waren, Studien gemacht. Die zur Vor¬ 
beugung empfohlenen Mittel, besonders auch Kalzium, hält er für unzuver¬ 
lässig. Örtlich ist das Wichtigste exakteste Blutstillung, ev. Tamponade. 
Örtliche Hämostatika schützen gegen die cholämischen Nachblutungen nicht. 
Das Hauptmittel zur Vermeidung der Blutungen ist frühzeitige Öperation, 
möglichst innerhalb der ersten 3 Wochen. 

Praetorius (41) wandte Mammin-Poehl in einer Reihe von Fällen an. 
es handelte sich um Blutungen verschiedenster Intensität und verschiedenster 
Provenienz. In allen Fällen trat nach 1—2 Injektionen voller Erfolg ein. 
Besonders nützlich erweist sich das Mammin 'zur Vorbereitung leichtbiutender 
Blasen zur Cystoskopie. 

Rosenstein (43) empfiehlt auf Grund von 5 genauer mitgeteilten Fällen 
die hohe Unterbindung der Vena iliaca ext. in bestimmten Fällen von Schenkel¬ 
venenthrombose, sowie die rechtzeitige Operation der fortschreitenden Thrombo¬ 
phlebitis an anderen erreichbaren Stellen des Körpers. Die Hauptsache bei 
der Operation ist die zentrale Ligatur des gesunden Venenstammes. 

Schmerz und Wischo (44) zeigen in klaren, einleuchtenden Versuchen, 
dass das gerinnungsbefördernde Prinzip in der Gelatine das Kalzium ist, dass 
aber dessen Wirkung durch Gelatinezusatz verlängert wird. Die innerliche 
Darreichung von Ca ist nur in grossen Dosen wirksam. Bei intravenöser 
Einverleibung tritt die Wirkung innerhalb 10 Minuten ein. 

T h o m a (46) weist darauf hin, dass Längswunden der Arterie bei Beuge¬ 
stellung der betreffenden Glieder oder Halsteile sich verkleinern und dass der 
spät einsetzenden Blutung und Aneurysmabildung durch Verband in dieser 
Stellung vorgebeugt werden kann. 

4. Schock. Aderlass. Infusion. Transfusion. 
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«60. ‘— La transfusion sanguine. Piesse möd. 1917. Nr. 37. p. 884. 
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62. ‘— Transfusion of whole blood. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 8. p. 776. 
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69. ‘Wallace, Fraser and Drummond, The distribution of blood in traumatic shock. 
Lanc. 1917. Nov. 10. p. 727. 

70. Walther, Ein neuer, einfacher Bluttransfusionsapparat. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 27. p. 891. 

71. Wederhake, Überpflanzung (Transfusion) von Blut. Münch, med. Woebenschr. 
1917. Nr. 45. p. 1471. 
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linke Armvene. Müuch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 1307. 

Abel mann (1) hat eine Methode der Blutübertragung und einen Apparat 
konstruiert, die es dem Arzte gestatten, die Methode der allgemeinen Praxis 
einzuverleiben. Das Neuartige ist die Verwendung einer „Citratsalbe", die 
die besondere Eigenschaft hat, das Blut im flüssigen Zustand zu erhalten. 

Braun (7) schlägt zur Blutleere bei Operationen an der unteren Ex¬ 
tremität einen Nagel in den Femur (Trochanter); der Schlauch wird so um¬ 
gelegt, dass er hinter den Nagel zu liegen kommt. 

Brem (8) beobachtete bei 115 Bluttransfusionen nur in 25°/° leichte 
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Reaktionen (meist Schüttelfrost und Fieber). Die besten Resultate ergaben die 
Transfusionen wegen sekundärer Anämie nach Hämorrhagien oder Operationen. 

Calin (13) empfiehlt zur Erleichterung der Bluttransfusion die Arme 
von Spender und Empfänger in geeigneter Stellung durch ein in der Höhe 
verstellbares Querbrett zu fixieren. Auf dem Qnerbrett können gleichzeitig 
die in die Venen führenden Infusionsnadeln fixiert werden, so dass eine ein¬ 
fache Rekordspritze genügt, um die Transfusion zu ermöglichen. 

Coenen (14) bespricht seine Ergebnisse von 11 vitalen Bluttransfusionen 
bei Kriegsverwundungen. Die vitale Bluttransfusion ist nur anzuwenden in 
Fällen, wo glatte, nicht mehr der Nachblutungsgefahr unterliegende und nicht 
infizierte Wunden vorliegen, so dass das übergeleitete Blut weder durch Blut¬ 
verluste wieder verloren geht noch durch Eitertoxine aufgelöst wird. Das 
Verfahren eignet sich ganz besonders für Extremitätenzertrümmerungen mit 
Gefässverletzung nach der Amputation, wenn von seiten der Wunden und 
auch anderweitig keine Komplikationen zu erwarten sind, zur Beseitigung des 
tödlichen Kollapses und der Anämie. 

Dörner (17) gelang es, den Organismus durch unmittelbar in das Herz 
eingeführte Arzneimittel aus einem 20 Minuten lang andauernden, scheinbar 
toten Zustande so weit zu bringen, dass die Organe, Muskeln und Nerven- 
zentren funktionierten, mit Ausnahme des Bewusstseins, welches während der 
ganzen Zeit nicht funktionierte. 

Elias (18) empfiehlt bei Fällen, wo die einfache Punktion Schwierig¬ 
keiten zu bieten scheint, die zu punktierende Vene vor der Punktion mittelst 
einer Umstechungsnadel zu fixieren. 

Gold mann (23) hält die Kombination einer intravenösen Kochsalz¬ 
infusion mit anschliessender Bluttransfusion für zweckmässig, weil die Koch¬ 
salzinfusion am schnellsten den Kollaps beseitigt und weil die Bluttransfusion 
hierdurch erleichtert wird und ohne Verzögerung vorgenommen werden kann. 

Goodridge (24) hält das Versagen des Blutkreislaufs bei akuten In¬ 
fektionen nicht für eine Folge eines Versagens des vasomotorischen Zentrums. 
Alkohol und Strychnin sind völlig wertlos bei Versagen der Herztätigkeit, 
Epinephrin und Pituitrin sind von Nutzen bei der Behandlung des akuten 
Herzkollapses, aber die Wirkung ist nicht anhaltend. Die Nitrite bewähren 
sich bei Lungenödem. Kofifein vermehrt die Blutzirkulation, wenn der Zu¬ 
strom zum Herzen inadäquat ist. 

Gräfenberg (25) hält es für verkehrt, den bedrohlichen Zustand eines 
Verwundeten nach Bauchschuss mit dem Schock in Parallele setzen zu wollen, 
nur weil beide mit vasomotorischen Störungen einhergehen können. Es gibt 
bei Bauchschüssen mit Eröffnung des Verdauungskanals keinen akuten Schock; 
alle bedrohlichen Aligemeinerscheinungen sind in diesen Fällen die Folge einer 
akuten Bakteriämie durch Darmbakterien, welche aus den Darmwunden in 
die Peritonealhöhle geschwemmt sind und von hier aus in die Blutbahn ge¬ 
langen. Wir sind deshalb nicht berechtigt, in der fälschlichen Annahme eines 
Schockzustandes die lebensdringliche Operation eines Bauchschussverletzten 
hinauszuschieben. Gerade die Erkenntnis, dass es für Magen-Darmschüsse 
keinen Schock gibt, wird uns veranlassen, schnellstens jeden Verwundeten 
mit echtem Bauchschüsse zu operieren, um durch die Operation vielleicht 
noch ein Leben zu retten, das sonst ganz sicherlich verloren ist. 

Hügelmann (30) konnte an einem schwer verunglückten, in Agone 
eingelieferten Patienten beobachten, dass in Übereinstimmung mit dem Tier- 
eiperiment und den Erfahrungen am Krankenbett die Lähmung der Herz¬ 
muskulatur von den Vorhöfen auf die Ventrikel übergeht. Die Art des Ab¬ 
laufes des Herztodes bestätigte ferner die Annahme der Automatic der Vor¬ 
hofs- und Kammersteuerung und die in den Hisseben Bündeln sich ab¬ 
spielenden Wechselbeziehungen zwischen Vorhof und Kammer. 
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lngebrigtsen (33) hat bei einem ausgebluteten, 8 Jahre alten Knaben 
mit gutem Erfolg eine direkte Bluttransfusion vom Vater ausgeführt. Trans¬ 
fusion mit Kanüle während 35 Minuten von der Radialis des Spenders zur 
Vena saphena. Dauerresultat gut. lngebrigtsen bespricht die bis jetzt 
publizierten Fälle von direkter Bluttransfusion und deren günstige Resultate. 
Danach, verdient die direkte Methode der indirekten vorgezogen zu werden. 

Jehn (36) veranlassten die schlechten Resultate aller bisher angewandten 
Behandlungsmethoden bei Ausgebluteten die Sauerstoffüberdruckatmung mög¬ 
lichst prinzipiell anzuwenden. Die Methode stellt einen wesentlichen Fort¬ 
schritt dar. Jehn geht so vor: Kommt ein Verwundeter ins Lazarett oder 
erleidet er in diesem eine Nachblutung, so wird zunächst die Blutung gestillt. 
Dann erhält er Kampfer, Koffein oder Digalen und kommt schnell in ein ge¬ 
wärmtes Bett, mit tief gelagertem Kopf. Sofort wird daneben mit der Sauer- 
stoffüberdruckatmung begonnen, es tritt gewöhnlich eine auffallende Besserung 
ein. In abwechselnden Pausen von 5—10 Minuten wird diese Behandlung 
mehrere Stunden fortgesetzt und durch die Verabreichung von Herzmitteln 
und Tröpfcheneinlauf unterstützt. 

Kausch (38) empfiehlt an Stelle von Traubenzuckerlösung, die er 
intravenös oder subkutan zur Ernährung gab und die sich infolge des Krieges 
erheblich verteuert hat, Invertzucker als einen guten und billigen Ersatz des 
Traubenzuckers. Zur intravenösen Injektion empfiehlt Kausch die 10 # .oige, 

, zur subkutanen die 5%ige Invertzuckerlösung. Die Infusionen mit Invert¬ 
zucker wurden nach Kausch in zahlreichen Fällen ausgezeichnet vertragen. 

Klinger und Stierlin (39) empfehlen, zur Bluttransfusion Blut vom 
Spender in Zitratlösung aufzufangen, mit der gleichen oder doppelten Menge 
physiologischer NaCl-Lösung zu vermischen und intravenös zu infundieren. 
Das Zitrat setzt beim Empfänger die Gerinnungsfähigkeit des Blutes nicht 
herab. 

Kreuter (40) infundierte in einem Fall von Leberruptur das in die 
Bauchhöhle ergossene Blut wieder in die Kubitalvene mit bestem Erfolg. 
Bei wirklich schweren Massenblutungen ist daher die Wiedereinverleibung 
.des filtrierten Eigenblutes die einzige und sicherste Methode, um den Ver¬ 
blutungstod abzuwenden. Sie ist mit den einfachsten Mitteln durchzuführen, 
am besten unter Zuhilfenahme der Vena saphena. 

Larned (41) betont die Vorzüge der intravenösen Einverleibung von 
Medikamenten, die in kleinerer Dosis rasche und sichere Wirkung ohne irgend¬ 
welche unangenehme Nebenerscheinungen zeigen. Genaue Beschreibung der 
Technik und Aufzählung der in Betracht kommenden Medikamente. 

Lewin (43) hält auch die verhältnismässig kleinen Mengen des Ammoniaks, 
die beim Riechen an einer Flasche mit Liquor Ammonii caust. mit seinem 
Gehalt von 10°/o Ammoniak in die Nase gelangen, für nicht harmlos. Nach 
seiner Meinung sollte dieses Mittel für die Zwecke der Wiederbelebung aus- 
scheiden; an seiner Stelle kann die Essigsäure als für den genannten Zweck 
völlig ausreichendes und dem Ammoniak in der event. Erzeugung unangenehmer 
Folgen weit nachstehendes Mittel wieder die ihm gebührende Verwendung 
finden, und zwar als 96°/oiges Präparat. 

Lewisohn (45) bespricht die Transfusionsmethode, bei welcher aus dem 
Geber vermittelst weiter Kanüle aus der Vene Blut entnommen, mit einer 
Lösung von zitronensaurem Natron gemischt und nun dem Empfänger in die 
Vene gespritzt wird.. Lewisohn hat 75 derartige Transfusionen ohne schäd¬ 
liche Folgen ausgeführt. 

Mann (47) hat experimentell Schock herbeigeführt durch Eröffnung 
des Bauches und Vorlagerung der Eingeweide. Nach seinen Versuchen ist 
im Schock mit einem Verlust der zirkulierenden Blutmenge zu rechnen. Die 
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Vasomotoren spielen dabei nnr eine beschränkte Rolle. Die Blutansammlung 
in den Geweben ist mehr der Blutüberfüllung bei entzündlichen Vorgängen 
gleichznachten. 

Mason (49) verwendet zur Bluttransfusion besondere graduierte Tuben, 
die mit Paraffin ausgeschwenkt werden. 

Murath (52) wandte bei einem schweren Lungen- und Milzschuss mit 
sehr gutem Erfolg die direkte Bluttransfusion an, ausserdem Kollargolinjek- 
tionen, deren roborierender Einfluss schon vielfach hervorgehoben wurde, und 
den vollständigen Abschluss der Pleurahöhle, der nach reiflichen Erfahrungen 
im Felde den Kollaps leichter überstehen lässt und verkürzt. 

Percy (53) benutzt zur Bluttransfusion eine Glastube, deren eines Ende 
mit einem Gummirohr in Verbindung steht. Die Hohlnadel, in die die Glas- 
tnbe auf der anderen Seite ausläuft, kann in eine Vene des Spenders und 
des Kmpfängers eingeführt werden. Unter 54 Bluttransfusionen hatte Percy 
2 Todesfälle, in einem Weiteren Falle zeigten sich leichte Erscheinungen von 
Hämolyse. In einem Falle von perniziöser Anämie wurde durch Bluttrans¬ 
fusion und spätere Milzexstirpation Heilung erzielt. 

Petzsche (54) empfiehlt bei Schockzuständen von der Dauerhalsstau¬ 
binde Gebrauch zu machen; er hat die Überzeugung gewonnen, dass die 
Dauerhalsstaubinde eine äusserst wertvolle und sofort ausführbare Unter¬ 
stützung in der Schockbekämpfung darstellt. 

Ranft (56) beschreibt einen Fall von Milzschuss, bei dem eine Auto¬ 
transfusion des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes mit sehr gutem Erfolge 
aasgeführt wurde. 

Rogge (58) beschreibt ein ziemlich umständliches Instrumentarium, um 
eine Bluttransfusion von Vene zu Vene zu ermöglichen. Der einzige Fall, 
bei dem das Verfahren zur Anwendung kam, verlief tödlich, wohl infolge einer 
Embolie. 

Volk mann (68) beschreibt einen Fall, bei dem nach intrakardialer In¬ 
jektion von Suprarenin und Strophantin das Bewusstsein wiederkehrte, der 
letale Ausgang aber nicht aufgehalten werden konnte. 

Walter (70) beschreibt ein ziemlich kompliziertes Instrumentarium zur 
Bluttransfusion; der Vorteil der Methode soll in folgendem beruhen: 1. auf 
der kurzen Zeitinanspruchnahme, 2. auf der Gleichkalibrigkeit des ganzen 
Apparates mit der Radialis, 3. auf der Möglichkeit, die Transfusion unter 
allen Verhältnissen auszuführen, 4. auf der den Arzt in seiner Arbeit wesent¬ 
lich entlastenden fertigen Apparatur. Praktisch erprobte Fälle sind nicht 
angeführt. 

Wederhake (71) hat in über 100 Fällen die Bluttransfusion mit bestem 
Erfolg angewandt, und zwar in verschiedenen Methoden. Stets sehr gute 
and rasche Wirkung durch starken Anreiz zur Bildung neuen Hämoglobins, 
stärkste und anhaltende Anregung der Herztätigkeit. Abgesehen von leichter 
Temperatursteigerung nie ein Schaden, nie eine Komplikation, auch nicht 
bei Unterbleiben der Untersuchung des Blutes des Spenders und Empfängers 
anf Agglutination. Auch günstige Resultate bei Überpflanzung von je 10 ccm 
Blut 5 Tage hintereinander bei chronischer Blutarmut, ferner bei schwerer 
Sepsis, wenn primärer Herd beseitigt werden konnte. 

Winter stein (72) hat experimentell gefunden, dass es in vielen Fällen 
gelingt, bei Tieren, die durch Erfrierung, Narkose, Erstickung, Kohlenoxyd- 
vergiftung, Gehirnerschütterung „getötet“ wurden, durch herzwärts gerichtete 
intraarterielle Infusion von adrenalinhaltiger Ringerlösung die Herztätigkeit 
wieder in Gang zu bringen und so eine unter Umständen vollkommene Wieder¬ 
belebung des Gesamtorganismus zu erzielen. 
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5. Gefössverletzung. GefSssruptur. Unterbindung. Gefässnaht. Gefass- 
transplantation. Organtransplantation. Blutstillung. Künstliche Blutleere. 

1. *Adams, A new tourniquet. Lancet 1917. April 14. p. 578. 

2. Beyme, Über Gefftsswandnekrose durch Drainrohr bei einem Fall von retropharyn¬ 
gealem Senkungsabszess. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Nr. 140. H. 3—4. p. 309. 

3. *ßiernath, Schrapnellschuss durch den Mund, Verletzung der Jugularis interna, 
Tod nach 6 Tagen durch Blutaspiration. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 52. 

4. Boyksen, Über den Brand der Extremitäten nach Verletzung der Gefässe durch 
fernwirkende mechanische Gewalt. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 628. 

5. *Brealer, Ader* und Nervennaht, ihr gegenwärtiger Stand. Halle, Marhold 1916. 

6. Busalla, Über die Versorgung verletzter Extremitäten-Schlagadern in der Nähe des 
Schultergürtels und des Beckenringes. Med. Klin. 1917. Nr. 1. p. 14. 

7. *Carlill, Pneumatic tourniquets. Lancet 1917. Febr. 10. p. 239. 

8. ’Cowell, Simultaneous lig&ture of arterial and venous trunks in war surgery. Brit. 
med. Journ. 1917. May 5. p. 577. 

9. *Desplat8 et Buquet, De l'oblitäration traumatiques des artäres des membres. 
Bull. Mdra. Soc. de chir. 1917. Nr. 32. p. 1959. 

10. *Digby, A pleg for the general use of pneumatic tourniquets. Lancet 1917. p. 164. 

11. ’Dominicus, Über Herzschüsse mit besonderer Berücksichtigung der Verschleppung 
der Geschosse. Dissert. München Mai 1917. 

12. Dreye r, Zur Frage der Fernwirkung bei Schussverletzungen. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 34. p. 768. 

13. Drüner, Über die Unterbindung der Art. vertebralis. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. 

14. *— Über die chirurgische Anatomie der Art. vertebralis. Beitr. z. klin. Chir. 112. 
H. 3. p. 335. 

15. ’Fiddi&n, A pneumatic tourniquet for amputations and other purpous. Lancet 1917. 
Oct. 27. p. 648. 

16. *Fiolle, Plaies vasculaires söches. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 18. p. 1101. 

17. *— Les plaies vasculaires söches. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 444. 

18. *Fournestraux,4 observat. de plaies dtanches des vaisseaux. Presse mdd. 1917. 
Nr. 19. p. 192. 

19. Gaisböck, Bruststeckschüsse mit Schädigung des Herzens und deren Verlanf. Wien 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 51. 

20. *Gardner, A device for insnring spontaneous Separation of blood clot from tbe walls 
of the containing vesue. Lancet 1917. July 14. p. 51. 

21. Gauss, Technische Kleinigkeiten aus dem Felde. (Blutstillang mittelst Sehrtseber 
Aderpresse.) Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 651. 

22. *— Gefässchirurgie. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 25. p, 559. 

23. Goebel, Schutz der Arterien Stümpfe durch Muskellappen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 50. p. 1069. 

24. Gabsewicz, Ein Fall von Fremdkörper im Herzen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. 

25. Goldammer, Die Kriegsverletzungen der Blutgefässe und ihre operative Behandlung. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. p. 589. 

26. Goldstein, Zur Entstehung der Gefässgeräusche. Zeitschr. f. klin. Med. Nr 84. 
H. 1-2. p. 22. 

27. Graetzer, Seltene Kasuistik. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 245. 
Nr. 6. p. 185. 

28. Graf, Funktionsprüfung unterbundener und genähter Schlagadern. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 140. H. 1—2. p. 36. 

29. Ha her er, Gefässchirurgie. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 737. 

30. — Gefässchirurgie im gegenwärtigen Kriege. Arch. f. klin. Chir. 1917. Bd 108. H. 4. 

31. — Gefässchirurgie. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 289. 

82. Haecker, Herznaht im Felde. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 795. 

88. •Hawthorne, Pneumatic tourniquets. Lancet 1917. Febr. 17. p. 277. 

34. Heinemann, Zur operativen Behandlung der Gefässschüsse. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 41. p. 1326. 

35. *Hine, The retiaction of blood clots. Lancet 1917. Dec. 15. p. 910. 

36. H irschmann, Venenimplantation zur Beseitigung der Ischämie nach Gefässabschuss. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 12. p. 239. 

37. Hofmann, Ein Fall von Herzruptnr. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 

38. Holländer, Herzsteckschuss. BerL klin. Wochenschr. 1917 Nr. 52. p. 1247. 

39. Hueter, Traumatische Zerreissung des Herzbeutels. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 48. p. 1563. 

40. Ihrig, Blutgefässchirurgie. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 15. p. 409. 

41. Jäckh, Über Schussverletzungen der Gefässe. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917 
H. 1—2. 
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42. Ja ff 6, Sprengung des linken Ventrikels darch Pufferverletzung. Münch, raed. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 23. p. 742. 

43. Jen ekel, Schuss in den Herzbeutel. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 40. p. 909. 

44. Kalefeld, Schrapnellkugel im Herzmuskel. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. 

45. Kienböck, Anatomische Orientierung im Röntgenbild des normalen Herzens. Herz- 
Steckschüsse. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. Ref. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 25. p. 812. 

46. Knoll, Arteriennaht im infizierten Gebiet. Beitr, z. klin. Chir. 105. H. 3. p. 250. 

47. Kocher, Vereinfachungen der operativen Behandlung der Varizen. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 138. H. 1/2. 

48. Kompressionsfederbinde nachHen le als Ersatz desEsmarchsehen Schlauches. 
MQnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 703. 

49. Krabbel, Zur Pathologie und Behandlung frischer Gefässverletzungen. Beitr. z. 
klin. Chir. 1917. Bd. 108. H. 1. p. 76. 

50. Kroh, Frische Schussverletzungen des Gefässapparates. Eine klin.-experim. Studie. 
Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 108. p. 61. 

51. Kukula, Beitrag zur Kasuistik und operativen Behandlung der Herzsteckschüsse. 
Med. Klinik 1917. Nr. 33 Ref. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 27. p. 469. 

52. — Kriegsschüsse des Herzens. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 34. p. 775. 

53. Küttner, Blutstillung durch lebende Tamponade mit Muskelstückchen bei Aneurysma¬ 
operationen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 25. p. 545. 

54. — Ein typisches Verfahren zur Unterbindung der Art. vertebralis in der Subokzipitai 
region. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 15. p. 305. 

55. — Zur Frage der Vertebralisunterbindung. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 36. 

56. Lexer, Zur Gefässchirurgie. Ref. Münch, med. Wochenschr, 1918. Nr. 17. p. 468. 

57. — Dauererfolg eines Arterienersatzes durch Venenautoplastik nach 5 Jahren. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 26. p. 569. 

58. Lusk. Aortenaneurysma. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 82. p. 729. 

59. Marschke, Beiträge zur Blutgofftsschirurgie im Felde. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. 
H. 5. p. 610. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 24. p. 411. 

60. Martin, Les plaies söches des arteres. Presse m4d. 1917. Nr. 44. p. 460. 

61. Merkens, Zur Technik der Arteriennaht. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. p. 1035. 

62. Mutschenbacher, Schussverletzungen der grossen Gefässe. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 105. H. 3. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 39. p. 894. 

63. Ol jenick, Über die Unterbindung der Art. vertebralis. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 50. 
p. 1007. 

64. Oppenheim, Bemerkungen über ein neues Blutstillungsmittel. Leipzig. Konegen 1916. 

65. Orth, Epikritische Bemerkungen zu den Arterienverletzungen, mit besondeier Berück¬ 
sichtigung ihrer Spätfolgen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 3. p. 342. 

66. Ostrowski, Über den therapeutischen Wert der Unterbindung der Lungenarterie. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 36. p. 824. 

67. Page; A modified anchor tourniquet. Lanc. 1917. Oct. 20. p. 610. 

68. Pearson, Projectile injuries of olood vessels. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 38. 

p. 866. 

69. Perrenot, Les plaies söches des gros vaisseaux. Rev. de chir. 1917. Nr. 1/2. 

70. Perthes, Über Catgut sparende Unterbindungen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. 

71. Bokorny, Über frische Schussverletzungen des Herzens im Kriege. Wiener med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 622. 

72. Porter, Observations snr les pressions arterielles basses et leur traitement. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 120. 

73. Prat, Contribution ä fötude des impotences paradoxales des membres consöcutives 
aux plaies de guerre. Presse möd. 1917. Nr. 34. p. 360. 

74. Propping, Über die Ursache der Gangrän nach Unterbindung grosser Arterien. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 598. 

75. Rehn, Zur Chirurgie des Herzbeutels, des Herzens und des grossen Gefässstammes 
im Felde. Beitr. z. klin. Cbir. Bd. 106. H. 5. p. 634. 

76. — Zur Gefässchirurgie im Feld, speziell bei Schussverletzungen der Hals- und Scblüssel- 
beingefässe. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 112. H. 4. p. 535. 

77. Ritter, Kurze Bemerkung zur Blutleere bei Operationen an den Extremitäten. Med. 
Klinik 1916. Nr. 47. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 19. p. 416. 

78. — Ein Fall von atypisch lokalisierter Gangrän nach Unterbindung der Art. femoralis. 
Med. Klinik 1917. Nr. 12. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 37. p. 849. 

79. Ry d y g i e r, Zur Behandlung der Gefässverletzungen und der traumatischen Aneurysmen 
im Kriege. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33. p. 758. 

80. Sacken, Zur primären Operation von Herzverletzungen. Mitt Grenzgeb. 31. H. 1/2. 

p. 126. 

81. Sc he er, Ein Fall von lebensrettender Unterbindung der Carotis externa auf dem 
Truppen Verbandsplatz. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. 
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82. Schum, Verletzungen der Aorta durch stumpfe Gewalt Beitr. z. klin. Chir. 113. 
fl. 3. p. 411. 

83. Seedorff, Schussverletzungen grösserer Gefässe. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 1. 

84. Sehrt, Über die künstliche Blutleere von Gliedmassen und unterer Körperhälfte, sowie 
Über die Ursache der Gangrän des Gliedes nach Unterbindung der Arterie allein. Med. 
Klinik 1916. Nr. 51. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 24. p. 538. 

85. Specht, Granatsplitter im linken Ventrikel nach Verletzung der Vena femoralis. 
Müncb. med. Wochenscbr, 1917. Nr. 27. p. 692. 

86. Stich, Geffissverletzungen und deren Folgezustände. Lehrb. d. Kriegschirurgie von 
Borchard und Schmieden. Leipzig, Job. Ambr. Barth 1917. p. 252. 

87. Stern, Einige* Bemerkungen über Amputationen bei Schussverletzungen der Trochanter¬ 
gegend des Oberschenkels. Med. Klinik 1917. Nr. 8. 

88. ’Swan, Pneumatic tourniquets. Lanc. 1914. Febr. 24. p. 318. 

89. Thüle, Ausschneidung eines russischen Infanteriegeschosses aus der Herzspitze, 
welches seit 15 Monaten fast symptomlos eingeheiit war. Beitr. z. klin. Chir. 107. 
H. 1. p. 117. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 36. p. 641. 

90. Thorna, Die Längsspannung der Arterienwand und ihre Bedeutung für die Blutstillung. 
Deutsche med. Woclienschr. 1917. Nr. 37. p. 1166. 

91. *Tuffier, A propos des plaies des arteres. Bull. Mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 2. 

92. •Turner, A pneumatic tourniquet for surgical purposes. Brit. med. Journ. 1917. 
p. 39. 

93. Ullrich, Achtstündige doppelte Unterbindung der Art. femoralis ohne Dauerschädigung. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 2. p. 29. 

94. Versä, Drei Präparate von Arrosionsblutung der Art. anonyma. Münch, med. Wochen* 
Schrift 1917. Nr. 6. p. 190. 

95. Warthmüller, Über die bisherigen Erfolge der GefässtrAnsplantation am Menschen. 
Dias. Jena 1917. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 17. p. 300. 

96. Wynne, Ricardsonand Dodson, Cases of gunshot wounds of blood vessels from 
Mesopotamia. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 35. p. 799. 

97. Zawadaki, Über Schusswunden der Blutgefässe. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 35. 
p. 799. 

98. Zezschwitz, Herzwandsteckschuss. Münch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 10. p. 325. 

Beyme (2) beobachtete eine letale Arrosionsblutung aus der Carotis 
interna nach Eröffnung und Drainage eines retropharyngealen Senkungsabszesses. 
Der Fall dürfte geeignet sein, auf die Gefährlichkeit der Drainage in der Nähe 
grosser Gelenke hinzuweisen. 

Boyksen (4) beschreibt zwei Fälle von Verletzung der Arterien durch 
fernwirkende mechanische Gewalt, die beide zur Amputation führten. Im 
ersten Fall war es durch die mechanische Erschütterung in der Höhe des 
Schnsskanals zu einer Zerreissung der Intima gekommen, die das typische 
Bild einer Thrombose bot, im zweiten Fall war ein abnormer Gefasskrampf 
die Ursache des Absterbens des Gliedes gewesen. 

Busalla (6) schlägt vor, zwecks Versorgung verletzter Arterien in der 
Nähe des Schultergürtels oder des Beckenringes die provisorische Abklemmung 
des zuführenden Arterienstammes vorzunehmen und dann die Arterie an der 
Stelle der Verletzung zu unterbinden. Die provisorische Abklemmung wurde 
so bewerkstelligt, dass mit Hilfe einer Aneurysmanadel ein schmaler Mull¬ 
streifen um das Arterienrohr gelegt wurde, die freien Enden dieses Mull¬ 
streifens wurden dann mit einer gebogenen Kornzange oder einer Arterien¬ 
klemme so dicht über dem Arterienrohr zusam menge fasst, dass durch die so 
gebildete Schlinge die Schlagader schonend zusammengedrückt wurde. Nach 
Versorgung der Arterie am Orte der Verletzung wurde der abschnürende 
Mullstreifen entfernt und die zu ihm führende Wunde durch einige Nähte 
geschlossen. 

Dreyer (12) gibt die Krankengeschichten von zwei Fällen wieder, bei 
denen das Auffallende war, dass sich in erheblicher Entfernung von der 
Schussstelle eine höchst ausgedehnte Narbenbildung an den Gefässen fand 

Drüner (13) wendet sich gegen das von Küttner empfohlene Ver¬ 
fahren der Unterbindung der Art. vertebralis und empfiehlt statt dessen, die 
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Arterie zwischen Atlas und Epistropheus unter dem Querfortsatz des Atlas 
zu unterbinden. 

Gaisbock (19) teilt die Krankengeschichten von fünf geheilten Herz¬ 
schusswunden und einer Herzstichverletzung mit tödlichem Ausgang mit. Aus 
den klinischen Beobachtungen sei nur die Bedeutung des charakteristischen 
Mühlrad- oder Strudelgeräusches hervorgehoben, das durch festes Aufdrücken 
der Hand sich verstärken lässt und in einem Fall noch bis zum 38. Tage 
bestand. 

Gauss (21) empfiehlt die Aderpresse nach Sehrt sowohl zur exakten 
Blutstillung als auch zur venösen Stauung bei der Blutentnahme. 

Goebel (28) wandte in einem Falle mit bestem Erfolg die Bedeckung 
des Arterienstumpfes mit einem Muskellappen an, den er der Umgebung 
entnahm. 

Gabszewicz (24) entfernte eine 4 cm lange Nadel aus der Muskulatur 
der rechten Herzkammer, welche ungefähr 4 mm tief schräg von innen nach 
aussen eingedrungen war, das spitze Ende gegen die Herzspitze gerichtet. 
Glatte Heilung. 

Goldammer (25) hat in Sofia in wenigen Monaten 55 Gefässverletzungen 
operativ behandelt. In 18 Fällen handelte es sich um ein Aneurysma arterio- 
venosum, in 37 Fällen um ein Aneurysma spurium. Bei 26 Aneurysmen wurde 
die Gefässnaht ausgeführt. In 4 Fällen musste nachträglich noch unterbunden, 
in 5 Fällen wegen Gangrän amputiert werden. 

Goldstein (26) liefert zur Entstehung der Gefässgeräusche, insbesondere 
derjenigen des Schädels (kranielle Geräusche) einen Beitrag. Die Geräusche 
treten häufig bei Anämie auf, wenn diese einen gewissen Grad erreicht hat. 
Sie sind am häufigsten in den Schläfegegenden und an den Warzenfortsätzen 
zu hören, ausserdem immer über den Arterien des Gesichts. Die Ursachen 
für die Entstehung sind: Beschleunigung der systolischen ßlutströmung, Er¬ 
schlaffung der Gefässwände, Viskositätsabnahme des Blutes. 

Graf (28) fand, dass nach Unterbindungen und Nähten von Arterien 
noch auf Monate hinaus Störungen im Kreislauf unter erhöhten Anforderungen 
festzustellen sind, für die der in der Ruhelage beurteilte Puls nicht immer 
massgebend ist. Ein einfaches Mittel, solche Störungen festzustellen und 
ihren Rückgang unter entsprechenden Massnahmen zahlenmässig zu beurteilen, 
sind vergleichende, überall ausführbare Hyperämieversuche am verletzten und 
unverletzten Glied. Auch vor dem Eingriff vermag der Hyperämieversuch 
ans Aufschluss zu geben, ob ein Aneurysma für den Blutstrom gut durch¬ 
gängig ist oder nicht. Als Leitgrundsatz gilt: Wo nur der Verdacht auf eine 
t'refässverletzung vorliegt und die Wundverhältnisse die Gefahr einer Nach¬ 
blutung oder Infektion des Blutergusses nicht gänzlich ausschliessen, wird die 
Schlagader möglichst frühzeitig freigelegt und entsprechend versorgt, auf 
ieden Fall nach einmaliger, wenn auch geringer Nachblutung. 

Habe rer (29) gibt als Fortsetzung und Ergänzung seiner früheren 
Arbeiten Rechenschaft über das bis jetzt von ihm operierte Material an 
Aneurysmen. Die Arbeit ist wie frühere sehr ausführlich und gründlich und 
gibt auch die gemachten Fehler unumwunden zu. 

Haecker (32) berichtet über einen Fall von Selbstmordversuch eines 
Soldaten mittels der Armeepistole: Brustschuss mit Verletzung des Herzens 
und der linken Lunge mit starker Blutansammlung in der linken Brusthöhle. 
Operation wenige Stunden später; Tod am zweiten Tage post operationem 
nach ziemlich günstigem Verlaufe während der ersten 24 Stunden. Wahr¬ 
scheinlich Nachblutung im Bereiche der zerfetzten Lnngenhiluswunde. 

Heinemann (34) erläutert an mehreren Fällen die Schnittführung zur 
operativen Behandlung der Gefässschüsse. 
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Hirschmann (36) empfiehlt auf Grund eines mit gutem Erfolg ope¬ 
rierten Falles die Nachprüfung der Operation, also die Wiederherstellung des 
Gefässrohres durch Venenimplantation bei allen Gefässverletzuugen, in deren 
Gefolge ischämische Erscheinungen besonders ausgeprägt sind. Die Erfolge 
werden nm so besser sein, je früher man die Operation ausführt. Technische 
Vorbedingung ist eine kräftige Blutquelle, mit anderen Worten ein starkes 
proximales Arterienende. 

Holländer (38) demonstrierte einen Herzsteckschuss, der erst durch 
die Röntgenphotographie entdeckt wurde ; ein Infanteriegeschoss lag in der 
rechten Kammermuskulatur, und zwar der vorderen Brustwand genähert, die 
Spitze nach dem linken Ventrikel gerichtet. Beschwerden bestanden nicht, 
deswegen wurde von einer Operation Abstand genommen. 

Hueter (39) demonstrierte eine traumatische Zerreissung des Herz¬ 
beutels. Bei einem von seinem eigenen Wagen überfahrenen Bierkutscher 
fand sich bei der Obduktion Abriss des Herzbeutels von dem Sternum, zu¬ 
gleich war dieser völlig zerrissen, das Herz lag, um seine Achse nach rechts 
gedreht, völlig frei im Thoraxraum. 

Jaffe (42) teilt einen Fall von Pufferverletzung des linken Ventrikels 
mit, bei dem eine Ruptur zustande kam mit Zerreissung des Herzbeutels und 
Durchtritt des abgerissenen Zipfels in die linke Pleurahöhle. Die Ruptur ist 
zu erklären als reine Sprengungsruptur des wahrscheinlich in der Präsystole 
befindlichen Herzens. 

J enc kel (43) operierte einen Schuss in den Herzbeutel, der seit längerer 
Zeit bestand, mit gutem Erfolg. 

Kalefeld (44) teilt ausführlich einen Fall von Schrapnellkugel in der 
Vorderwand des linken Ventrikels nahe dem Septum mit. Es muss* ange¬ 
nommen werden, dass die Kugel die linke Lunge, die Hinterwand des Perikards 
und die hintere Muskelwand des linken Ventrikels durchschlug, bevor sie an 
der erwähnten Stelle stecken blieb. Bei erheblichen subjektiven Beschwerden 
war der perkutorische und auskultatorische Befund gering. Ein operativer 
Eingriff wurde nicht vorgenommen. 

Kienböck (45) gibt eine kurze Anleitung znr genaueren Lokalisierung 
der einzelnen Herzteile auf dem Röntgenbilde durch radioskopische Beob¬ 
achtung der Pulsationen. 

Knoll (46) berichtet über die Arteriennaht im infizierten Gebiet und 
teilt 7 Fälle mit. Er bekennt sich als Anhänger der Arteriennaht auch für 
infiziertes Wundgebiet, sieht nur in schlechtem Allgemeinzustand, der längeren 
Eingriff bzw. Narkose verbietet und lokalen und allgemeinen Erscheinungen 
manifester Infektion, die die Naht technisch unmöglich machen, eine Gegen¬ 
anzeige. 

Kocher (47) macht für die Operation der Varizen neue Vorschläge: 
nach der Saphenaligatur behält er die Patienten gar nicht mehr im Bett, 
sondern lässt sie sofort herumgehen und 8 Tage nach der Operation oder 
auch früher entlässt er sie. Von dieser ambulanten Behandlung wurde nie 
auch nur der geringste Nachteil gesehen. Für alle Fälle, bei denen die blosse 
Ligatur des Stammes der Saphena nicht Aussicht auf radikale Heilung ver¬ 
sprach, wurde die Methode der multiplen perkutanen Ligaturen wieder auf¬ 
genommen. Bei den Fällen über das ganze Bein ausgedehnter Varizen werden 
sowohl im Bereich der Saphena magna als parva 100, 120, 140 bis 200 Um¬ 
schnürungen gemacht. Dabei wird namentlich darauf gesehen, auch die Ver¬ 
bindungsäste zu treffen, die schräg und quer verlaufen oder nach der Tiefe 
gehen. Als wichtiges Postulat ist eine tadellose Haut anzusehen. Es wurde 
nie die geringste Komplikation gesehen; von Sticheiterung war nie die Rede. 
Die Resultate waren sehr erfreulich. In einzelnen Fällen sieht man bei dem 
Patienten nichts mehr von seinen zahlreichen Varizen. 
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Krabbel (49) beobachtete, dass Verletzungen der Arterien durch Gewehr¬ 
kugel häufig nicht manifest werden und zunächst der Beobachtung entgehen 
können. Bestätigung durch drei Fälle: Keine stärkere Blutung nach aussen 
oder in die umgebenden Gewebe. In solchen Fällen besteht trotzdem die 
Gefahr der Blutung oder des Aneurysma. Deshalb bei Verdacht auf Verletzung 
einer grösseren Arterie Gefäss primär freilegen und klare Verhältnisse schaffen. 

Kroh (50) beobachtete bei einer Sanitätskompagnie an drei Fällen, dass 
die Folge einer reinen Erschütterung der Gefässwand ohne direkte Verletzung 
ein Vasokonstriktorenkrampf sein kann. Interstitielle Blutergüsse können 
kleinere und selbst grosse Gefässstämme derart komprimieren, dass ischämische 
Muskelkontraktur die Folge ist. Selbstverschluss verletzter Gefässe kommt 
durch Thrombus selbst bei guter Herztätigkeit und geringem Blutverlust zu¬ 
weilen zustande. Sogar bei zwei Herzverletzungen wurde einmal bei der 
Sektion, das andere Mal bei der Operation ein dichter Abschluss der Herz¬ 
wunde durch Thrombus beobachtet. 

Kukula (51) teilt fünf Fälle von Herzsteckschuss mit. In drei davon 
blieb das Infanteriegeschoss im Herzmuskel stecken, in einem Fall ragte die 
Schrapnellkugel unbedeutend in den Herzmuskel ein, im fünften Falle endlich 
hakte sich ein kleiner Granatsplitter in die Muskulatur des linken Ventrikels, 
ein zweiter höchstwahrscheinlich in «den Papillarmuskel ein. In der Folgezeit 
ist am meisten die Gefahr der Aneurysmabildung und Ruptur der Herznarbe 
einzuschätzen. Zur Freilegung des Herzens ist die Methode am meisten zweck¬ 
entsprechend. Hinsichtlich der Versorgung der Perikardial- und Brusthöhle 
ist Kukula ein Gegner der Drainage. 

Küttner (53) kam bei der Operation eines Vertebralisaneurysmas in 
eine schwierige Lage: Es blieb trotz aller Bemühungen eine aus der Sack¬ 
wand und aus kleinsten Gefasslichtungen stammende so erhebliche Blutung, 
dass die Situation schliesslich ernst wurde. Aus der im Operationsgebiet frei¬ 
liegenden Muskulatur des Sternocleido schnitt Küttner eine Anzahl höch¬ 
stens fingernagelgrosser Muskelstückchen aus, mit denen er die ganze Höhle 
voll packte. Nachdem die gesamte Masse eine Zeitlang angepresst worden 
war, Hess die Blutung sichtlich nach. Der Verlauf war ganz glatt, es kam 
weder zur Nachblutung noch zur Bildung eines Hämatoms, die gesamte Masse 
der frei transplantierten Muskelstückchen heilte reaktionslos ein. 

Lexer (56) berichtet über den Dauererfolg eines Arterienersatzes durch 
Venenautoplastik nach 5 Jahren. Die funktionelle Anpassung des Transplantates 
betrifft nicht nur die Venenwand, sondern auch die Lichtung. Es steht fest, 
dass bei richtiger Technik jeder Gefässtransplantation ein voller Erfolg sicher 
ist, vorausgesetzt natürlich, dass die Verhältnisse des Wundbodens für die 
Einheilung des Transplantates günstig liegen. 

L us k (58) behandelte zwei Fälle von Aortenaneurysma durch eine Methode, 
welche im Einführen von Golddraht in das Aneurysma besteht. Durch diesen 
Draht wird dann ein elektrischer Strom geleitet und so Blutgerinnungen im 
Aneurysma hervorgerufen. Mit dieser Behandlung verbindet er aber eine anti¬ 
syphilitische Kur. 

Marschke (59) strebt die Gefässnaht im Feldlazarett möglichst bald 
nach der Verletzung an. Blutleere. Marschke hält die Naht fast immer 
für ausführbar, auch bei infizierten Wunden kam es nicht zu einer Nach¬ 
blutung. Die Unterbindung hält er nur für gerechtfertigt bei bereits äusserlich 
sichtbar schwer infizierter Wunde oder schlechtestem Allgemeinbefinden, oder 
dann, wenn ein Rücktransport des Verwundeten infolge von Sperrfeuer, grossen 
Entfernungen oder anderen technischen Unmöglichkeiten nicht ausführbar ist. 

Mutschenbacher (62) berichtet über Schussverletzungen der grossen 
Gefässe und gibt eine tabellarische Zusammenstellung über 108 Fälle und 
seine aus den betr. Fällen entstehende Überzeugung bezüglich der Behandlung. 
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Orth (65) gibt epikritische Bemerkungen zu den Arterienverletzungen 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Spätfolgen im Anschluss an 10 Fälle, 
darunter eine seitliche Naht der Art. poplitea. 

Ostrowski (66) kommt auf Grund von Tierexperimenten zu folgenden 
Schlüssen: Eine Ligatur der Lungenarterie beim Hunde ruft unmittelbar nach 
dem Eingriffe bedeutende Kreislaufstörungen hervor, welche mit der Zeit zu 
regressiven Veränderungen, ja selbst zu Lungengangrän führen. Nach längerer 
Zeit kommt es zu einer Bindegewebswucherung, welche als regenerativer Prozess 
und als Entzündungsprodukt der Pleura aufzufassen ist. Da nach der Unter¬ 
bindung das Lungengewebe wuchert, kann der .Eingriff bei Lungentuberkulose 
von Wert sein, doch bedarf es noch weiterer klinischer Erfahrungen. 

Pearson (68) gibt eine ausführliche Darstellung der Schussverletzungen 
der Blutgefässe auf Grund von 14 operativ behandelten Fällen, von denen 
10 Aneurysmen betrafen. In einem Falle wurde die restaurierende Enden 
aneurysmorrhaphie mit Erfolg versucht, in allen anderen Fällen musste die 
obliterierende Naht gemacht werden. Kein Todesfall. Die Operationen sollen 
nach Möglichkeit erst nach Heilung der äusseren Wunde gemacht werden 

Pokorny (71) gibt sieben Krankengeschichten über frische Schussver¬ 
letzungen des Herzens im Kriege. Die Therapie ist in der Regel abwartend, 
nur wo Tamponade des Herzens vorliegt, ist Operation erforderlich und ev. 
auch im Frontspital durchführbar. Der tödliche Ausgang ist oft durch gleich¬ 
zeitige schwere Verletzung anderer Organe bedingt. 

Porter (72) kommt auf Grund seiner experimentellen und klinischen 
Erfahrungen zu dem Schluss, dass ein Verwundeter mit gesunkenem arteriellen 
Blutdruck sofort auf den geheizten Operationstisch so gelegt werden muss, 
dass die Füsse ungefähr 30 cm höher liegen als der Kopf, bis der ungefähr 
normale Blutdruck zurückgekehrt sei, und in dieser Lage einige Zeit bis eine 
Stunde und länger verharren. 

Propping (74) wurde durch zwei Fälle von Unterbindung der Carotis 
communis mit vorausgegangener oder gleichzeitiger der V. jugularis interna 
und von Ausbleiben jeder funktionellen Störung des Gehirns veranlasst zu 
physikalischen Erwägungen und Experimenten, um die Ursache der Gangrän 
nach Ligatur grosser Arterien festzustellen. Die Ursache der Gangrän braucht 
nicht im Versagen des Kollateralkreislaufs zu liegen, sondern sie könne auf 
einem Missverhältnis zwischen kollateraler arterieller Zufuhr und venösem 
Abfluss beruhen. Für Fälle, bei denen erfahrungsgemäß Gangrän droht, 
empfiehlt Propping deshalb die gleichzeitige Unterbindung von Arterie und 
begleitender Vene. 

Rehn (76) hat nach schlechten Erfahrungen mit Unterbindung in zwei 
Fällen im Intermediärstadium die Gefässnaht mit vollem Erfolg ausgeführt. 
Ermuntert dadurch hat er auch im primären Stadium die Gefässnaht gewagt 
in einem Falle mit tödlichem, in zwei weiteren mit gutem Ausgange. Nach 
diesen Erfahrungen hält Rehn die Forderung für berechtigt, der Gefässnaht 
einen grösseren Wirkungskreis einzuräumen. 

Ritter (77) empfiehlt, um eine Blutleere bei Operationen an den Ex¬ 
tremitäten zu erzielen, die Anwendung des Trendelenbu rgschen Spiesses. 
nur nahm er öfter auch ein Elevatorium oder eine lange Schere, um das Ab¬ 
rutschen des Schlauches zu verhüten. 

Ritter (78) teilt einen Fall atypisch lokalisierter Gangrän nach Unter¬ 
bindung der Art. femoralis mit. Ein infiziertes Aneurysma gab die Indikation 
zur Unterbindung dieser Arterie nach vorhergehender temporärer Abklenununir 
der Art. iliaca externa. Die gefürchtete Gangrän trat nicht ein, sondern 
nur eine Gewebsnekrose, die im Gegensatz zur normalen Lokalisation an 
den Zehenspitzen im Innern des Vorfusses lokalisiert war. Es trat völlige 
Heilung ein. 
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Rydygier (79) berichtet über 27 Gefässverletzungen mit Bildung von 
pulsierenden Hämatomen und Aneurysmen. Im allgemeinen verdienen Naht und 
Transplantation den Vorzug vor der Unterbindung, doch nicht in jedem Falle. 

Seedorff (83) berichtet über 16 Schussverletzungen grösserer Gefässe, 
die er in Serbien zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Sehrt (84) empfiehlt zur künstlichen Blutleere der Extremitäten ein 
Instrument, das eine tasterzirkelartige Klemme darstellt. Die Hauptvorzüge 
des Instruments sind die Leichtigkeit der Handhabung und die Sicherheit 
des Funktionierens und vor allem die Herstellung einer ganz besonders idealen 
Blutleere. 

Specht (55) fand bei der Sektion eines Verwundeten im linken Ventrikel 
einen Granatsplitter bei völlig intaktem Herzen, so dass es sich also nur um 
einen Granatsplitterembolus handeln konnte. Besonders bemerkenswert ist 
der hier beobachtete Fall dadurch, dass der Granatsplitter nicht im rechten, 
sondern im linken Ventrikel sass. Hierher konnte er nur bei offenem Foramen 
ovale gelangen, und tatsächlich fand sich dies auch. 

Stern (87) empfiehlt, die Amputation des Oberschenkels in der Trochanter¬ 
gegend unter vollkommener Blutleere mittels des Trend eien burgschen 
Spiesses auszuführen. 

Th öle (89) teilt ausführlich die Krankengeschichte eines Falles mit, bei 
dem aus der Herzspitze ein russisches Infanteriegeschoss, herausgeschnitten 
wurde, welches seit 15 Monaten fast symptomlos eingeheilt war. Störungen 
von seiten des Herzens fehlten völlig; es war auffallend, dass selbst am frei¬ 
gelegten Herzen das in der Wand steckende Geschoss nicht zu fühlen war, 
sondern erst durch sondierende Punktion festgestellt werden konnte. Patient 
starb an den Folgen einer vom Geschoss ausgehenden eiterigen Perikarditis 
14 Tage nach der#Operation. 

Ullrich (93) teilt kurz einen Fall mit, bei dem 8 Stunden nach doppelter 
Unterbindung der Art. femoralis die Ligatur wieder gelöst wurde, ohue dass 
das Bein dadurch geschädigt wurde. 

Verse (94) demonstriert drei Präparate von Arrosionsblutungen der 
Art. anonyma, davon 2 durch tiefe dekubitale Ulzeration in der Fortsetzung 
der Tracheotomiewunde. 

Zawadski (96) hat unter 1500 Verwundeten 14 Fälle von Schuss¬ 
wunden der Blutgefässe beobachtet. Davon 3 Fälle von arterio* venösem 
Aneurysma der Subklavia. 2 Fälle betrafen Aneurysmen der Poplitea. 

G. Gefösserkrankungen (vgl. auch Nr. 7). 

1. *Babinski et Heitz, A propos d’un cas de claudication intermittente par end- 
artdrite. Presse mäd. 1917. Nr. 28. p. 292. 

2. Ben da, Vorführung einiger Präparate von Blutgefässtnberkulose und aktinomykose. 
Öerl. klin. Woehenschr. 1917. Nr. 32. p. 784. 

3. Bocks, Angioma uteri. Münch, rned. Woehenschr. 1917. Nr. 42. p. 1369. 

4. Borchgrevink, Ein Fall von Angiomatosie. Zentralbl. f. Cbir. 1918. Nr. 35. p. 616. 

5. •Börnstein, Über pathologisch-anatomische und klinische Bedeutung der Venensteine. 
Dies. Berlin 1917. 

6. *Binswanger und Schaxl, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie 
der Arterien des Gehirns. Münch, med. Woehenschr. 1918. Nr. 3. p. 81. 

7. Buschendorff, Beitrag zur Kenntnis der Persistenz eines doppelten Aortenbogens 
und seine klinische Bedentnng. Münch, med. Woehenschr. 1917 Nr. 46. p. 1496. 

8. Capek, Gangrän des linken Fusses nach Flecktyphus. Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 37. 
p. 849. 

9. Drueck, Behandlung thrombosierter äusserer Hämorrhoiden. Med. Klinik 1917. Nr. 49. 

10. Ernst. Über eine funktionelle Struktur der Aorten wand. Münch, med. Woehenschr. 
1917. Nr. 43. 

11. •Finkelnburg, Über Trauma und Arteriosklerose. Deutsche med. Woehenschr. 1917. 
Nr. 38. 

12. Fraenkel, Über Periarteritisnodosa. Münch, med. Woehenschr. 1917. Nr.48. p. 1166. 
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13. Grönberger, Ein Fall von Karotisdrüsentumor. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. 

14. Harbitz, Periarteritis nodosa. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 30. p. 515. 

15. *Kohlhaas, Vorzeitige Arterienveränderung beim Feldheer. Münch, med. Wocheu* 
schrift 1917. Nr. 37. 

16. *Kren, Hämangioendotheliom. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4 p. 120. 

17. *Leriche, De la sympathectomie pöri-artörielle et de ses resultats. Presse med. 
1917. Nr. 50. p. 513 

18. Mayer, Angioma of the Iarynx. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 38. p. 873. 

19. *Nobö court et Peyre, Phlebites typhiques et paratyphiques. Presse raöd. 1917. 
Nr. 9. p. 87. 

20. *Nobl, Variköse Erkrankungen und Syphilis. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 7. 
p. 194. 

21. *Oppenheim, Über den histologischen Bau der Arterien in der wachsendee und 
alternden Niere. Dias. München 1917. Juni. 

22. Pick, Zur Ätiologie und Therapie der Raynaud sehen Krankheit Med. Klinik 1917. 
Nr. 35. p. 940. 

23. Platon, Angeborener Herzfehler. Transpositio aortae et Art. pulmonalis. Zentralbl. 
f. Chir. 1918. Nr. 36. p. 641. 

24. Propping, Über die Ursache der Gangrän nach Unterbindung grosser Arterien. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 598. 

25. *Reder, The treatment of angiomata oy the injection of boiling water. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 15. p. 322. 

26. *Rubinstein, L’athörome expörim. par ingestion de Cholesterine. Presse möd. 1917. 
Nr. 14. p. 140. 

27. "Schur, Kasuistische Mitteilungen zur Klinik der Mediastinaltumoren. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 27. 

28. Simmonds, Panzerherz. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 51? p. 1649. 

29. Slawik, Hämangiome und ihre Selbstheilung durch Ulzeration. Wiener klin Wocheu* 
schrift 1917. Nr. 32. 

30. Strauch, Zur Kenntnis der spontanen Arterienveränderungen beim Hunde mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Arteriosklerose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. 
p. 492. 

31. Strauss, Zur Prophylaxe der Frostgangrän. Med. Klinik 1917. Nr. 18. 

32. Thompson, Inoperable peripheric gangrene. Zentralbl. f. Chit* 1917. Nr. 37. p. 849. 

33. Troell, Ein Fall von multiplem Haemangioma cavernosum. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 22. 

34. *Verse, Angioma art. racemos. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 8. p. 224. 

35. *— Periarteriitis nodosa. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 928. 

36. Weingärtner, Venenstein. Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 22. p. 533. 

37. *Wieneck, über die verschiedenen Formen der Gangrän an den Extremitäten. Diss. 
Berlin 1917. 

38. ’Wohlwill, Periarteriitis nodosa. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1649. 

39. *Zurhelle, Über ein aussergewöhnlich grosses persistierendes Blulknötchen an der 
Trikuspidalklappe eines Erwachsenen mit Bemerkungen über die Genese des sogenannten 
polypösen Klappenmyxödems. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. p. 1434. 

Ben da (2) untersuchte in einem Fall von Miliartuberkulose mit sehr 
ungleichmässiger Verteilung der Knötchen im Körper die Nierenarterie und 
fand eine Thrombose mit tuberkulöser Wanderkrankung (tuberkulöse Wuche¬ 
rungen der Intima und aneurysmatische Erweiterungen der Gefässwand). Auch 
bei den seltenen Fällen der Generalisierung der Aktinomykose handelt es sich 
um ein Übergreifen des Prozesses auf die Venen, im vorliegenden Fall um 
die Vena hepatica mit aktinomykotischer Lokalisation in den Lungen und im 
Gebiet des grossen Kreislaufs. 

Bocks (3) beschreibt einen submukösen Tumor des Uterus, bestehend 
aus Bindegewebe und vielen Blutgefässen. Die Gebärmutter war auf Kinds¬ 
kopfgrösse vergrössert. 

Borcbgrevink(4) teilt einen Fall von Angiomatose bei einem 41jährigen. 
sonst gesunden Manne mit, bei dem es zu tödlichen Blutungen in den Darm¬ 
kanal gekommen war. 

Buschendorff (7) beschreibt eingehend einen Fall von Persistenz 
eines doppelten Aortenbogens, welcher bei einem 5jährigen Knaben zur Be¬ 
obachtung gelangte. In diesem Fall wurde die Lebensmöglichkeit ausschliess¬ 
lich durch die Missbildung unterbunden. 
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Capek (8) beschreibt einen Fall von Gangrän des linken Fusses bei 
einer 35jährigen Frau nach Flecktyphus. Die Gangrän war bedingt 1. durch 
die Entzündung der Intima der Arterien infolge der Flecktyphustoxine und 
die konsekutiven kapillaren Thrombosen und 2. durch die allgemeine Schwäche 
des Organismus. Unter 281 Fällen von Flecktyphus war dies der einzige Fall 
von Gangrän. 

Drueck (9) behandelt thrombosierte äussere Hämorrhoiden operativ, 
indem er zuerst an der Basis des Knotens einen Tropfen reinen Phenols in¬ 
jiziert und dann von dieser Stelle aus mit Kokainlösung anästhesiert. Darauf 
wird der Knoten von der Basis bis zur Spitze gespalten, die Höhle ausgeräumt 
und mit Gaze tamponiert. 

Ernst (10) lenkt durch eine grosse Reihe sorgfältig gesammelter und 
bearbeiteter Beobachtungen die Aufmerksamkeit auf eigenartige Strukturen 
der Aortenintima; dieselben werden in ihrer reinsten Form bei Kindern, aber 
auch sonst nicht selten bei älteren Leichen angetroffen und bestehen in eigen¬ 
artigen, oft ausserordentlich zierlichen, meist quergestellten weisslichen Linien 
im Brust- und Bauchteil der Aorta. Sie dienen wohl zur Verstärkung der 
Ringstruktur und sind der Ausdruck funktioneller Anpassung. 

Fraenkel (12) demonstrierte die Organe eines mit der klinischen Dia¬ 
gnose Polyneuritis zur Obduktion gelangten Russen, bei dem sich das seltene 
Bild der Periarteriitis nodosa fand. Es sind nur 45 Fälle davon publiziert. 
Die verschiedensten Arteriensysteme mittleren Kalibers zeigen ein perlschnur- 
artiges Aussehen als Folgezustände von Wandaneurysmenbildungen und throm¬ 
botischen Verschliessungen. 

Grönberger (13) berichtet über ein Sarkom der Glandula carotis bei 
einem 67 jährigen Manne. Eine vollständige Entfernung des Tumors war bei 
der Operation nicht möglich, da er sich schon hinter dem Schlüsselbein und 
der ersten Rippe in den Brustkorb hinein erstreckte. Behandlung uiit Röntgen 
und Radium ohne Erfolg. Pathologisch-anatomische Diagnose: Perithelioma 
glandulae carotis. 

Harbitz (14) teilt einen Fall von Periarteriitis nodosa bei einem 
22jährigen Manne mit, der seit 9 Monaten krank war. Bei der Sektion waren 
nur die grossen Arterienstämme, insbesondere die Aorta normal, ausserdem 
noch die Arterien an der Basis cerebri. Ätiologie unklar. Keine Anhalts¬ 
punkte für Lues. 

Mayer (18) teilt einen Fall von Angiom des Kehlkopfes bei einer 
52jährigen Frau mit, welches das eine Stimmband einnahm. Laryngofissur, 
Entfernung der Geschwulst. Naht der Schleimhaut. Mikroskopische Diagnose: 
Hämangiom. 

Pick (22) führt den Spasmus bei der Raynaud sehen Krankheit auf 
eine konstitutionelle Minderwertigkeit des Herzens und der Gefässe zurück. 
Er fand bei zwei, im Alter von 30 und 35 Jahren stehenden Patienten 
jugendlich unentwickelte Herzen — Tropfherzen —, die die normale Blut¬ 
versorgung nicht leisten konnten. Als Therapie kommt die monatelang fort¬ 
gesetzte Unterdruckatmung in Betracht. 

Platou (23) fand bei einem 8V* Monate alten Kind mit Hasenscharte, 
das unter Erscheinungen hochgradiger Cyanose gestorben war: Abgang der 
Aorta vom rechten Ventrikel, der Arteria pulmonalis vom linken Ventrikel. 
Offener Ductus Botaili. Septumdefekt. Der grosse Kreislauf führte haupt¬ 
sächlich venöses, der kleine arterielles Blut. Das Leben wurde nur aufrecht 
erhalten durch einen Blutaustausch zwischen den beiden Ventrikeln. 

Propping (24) erläutert durch einen physikalischen Versuch, dass die 
Füllung des Kapillargebietes eines Gliedes und damit seine Ernährung nach 
l nterbindung einer Hauptarterie ungenügend sein kann, weil der venöse Ab¬ 
fluss zu stark ist. Die Ursache der Gangrän braucht also nicht im Versagen 
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des Kollateralkreislaufs zu liegen, sondern sie kann auf einem Missverhältnis 
zwischen kollateraler arterieller Zufuhr und venösem Abfluss beruhen. Für 
Fälle, bei denen erfahrungsgemäss Gangrän droht, wird darum die gleichzeitige 
Unterbindung von Arterie und begleitender Vene empfohlen. Besonders wird 
auf die Unterbindung der Vena jugularis interna bei Unterbindung der Art. 
carotis communis hingewiesen. 

Simmonds (28) demonstriert ein Panzerherz; diese machen bisweilen 
wenig Symptome. Die Beweglichkeit des Herzens bleibt erhalten, da zwischen 
Kalkbälle und Herzoberfläche meist lockeres Bindegewebe eingeschaltet ist und 
die Kapsel oft nach Art eines Schuppenpanzers aus einzelnen Teilen sich aufbaut. 

Strauch (30) fand, dass bei jungen Hunden die Arteriosklerose sehr selten 
ist, bei älteren Tieren kommt sie in hohem Prozentsatz vor: die beobachteten 
und untersuchten arteriosklerotischen Prozesse verhalten sich histologisch ganz 
analog wie die menschlichen, nur tritt seltener fettige Degeneration auf. 

Straußs (31) zählt zu den begünstigenden Umständen bei Frostgangrän 
des Fusses in erster Linie die unzweckmässige Verwendung von Schnürschuh 
und Wickelgamasche. Es ist gar kein Zweifel, dass auch der zweckmässigst 
angelegte Schnürschuh und die ebenso verwendete Wickelgamasche den Blut¬ 
kreislauf im Fuss behindert. Es kommt hinzu, dass mit Schnürschuh und 
Wickelgamasche die Stiefelhose in der Ausrüstung verschwindet und an ihre 
Stelle die Berghose tritt, deren Unterschenkelteil oberhalb des Knöchels mit 
Bändern festgebunden wird. Der Schaftstiefel wird von den Soldaten leichter 
und bereitwilliger während der Nacht abgenommen als Wickelgamasche und 
Schnürstiefel. Von Interesse ist noch, dass sich die Frostgangrän besonders 
zu einer Zeit häufte, in der gleichzeitig zahlreiche schwere Darmkatarrhe in 
Beobachtung kamen. 

Thompson (3?) weist auf die Fälle hin, bei denen infolge zu hohen 
Alters oder bedrohlicher sonstiger Erscheinungen die Amputation bei der 
Extremitätengangrän infolge Arteriosklerose oder Diabetes nicht in Frage 
kommt. In diesen Fällen ergab die Behandlung mit trockener heisser Luft 
eine schmerzlose Beschleunigung der trockenen Demarkation und der Selbst¬ 
amputation. Weiterhin betont Thompson, dass die diabetische Gangrän 
nicht immer eine schlechte Prognose quoad vitam gibt und dass endlich die 
drohende Gangrän bei Arteritis obliterans durch Allgemeinbehandlung ver¬ 
mieden werden kann. 

Troell (33) teilt einen Fall von multiplem Haemangioma cavernosum 
mit, das am Unterschenkel lokalisiert und mit Cornu cutaneum vergesellschaftet 
war, allgemeine Hyperplasie der ganzen Extremität. Es handelte sich um 
ein 8jähriges Mädchen, das erfolgreich operativ mit Radium behandelt wurde. 

Weingärtner (36) demonstrierte einen Jungen mit einer merkwürdig 
schwirrenden Geschwulst am Halse. Man dachte an ein Aneurysma, es fand 
sich die Jugularis stark erweitert, ein Aneurysma war nicht vorhanden, da¬ 
gegen ein Venenstein, der mit einem Stiel an der Venenwand festsass. im 
übrigen aber frei im Lumen der Vene lag und durch den Blutstrom in eine 
pendelnde Bewegung versetzt wurde und so das fühlbare Schwirren hervorriet. 
Der Venenstein erklärt sich dadurch, dass der Junge einen Hieb auf den Kopf 
in der Gegend oberhalb des Ohres erhalten hatte. Offenbar war damals im 
Anschluss an das Trauma eine Thrombophlebitis entstanden, die sich nach 
unten fortgesetzt hatte. Der Thrombus blieb in der Vene sitzen, er versteinerte 
und rief die Erscheinung hervor. 

7. Aneurysmen und Gefässveränderungen. 

1. Axteil, Venous aneurismal varix. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 37. p. 850. 

2. »Baltisch, Zwei seltene operierte Aneurysmafälle. Wien. klin. Wochensrhr. 191" 
Nr. 51. p. 1636. 
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3. Caro, Blutdrucksteigerung und Pulsverlangsamung bei Kompression traumatischer 
Aneurysmen. Mitt. Grenzgeb. Bd. 29. H. 3. p. 355. 

4. Colmers, Das Aneurysma der Arteria obturatoria infolge Schussverletzung und seine 
Behandlung. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 260. 

*Drüner, Die Freilegung der Nerven- und Gefässstämme von Arm und Schulter 
nebst Bemerkungen über Aneurysmen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. 

6. Franz, Müssen arteriovenöse Fisteln operiert werden? Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 50. p. 1065. 

7. Fromme, Über Kriegsaneurysmen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 3. p. 293. 

8 . Gobiet, Über Kriegsaneurysmen. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1033. 

9. Haberer, Gefässchirurgie im gegenwärtigen Kriege. Arch. f. klin. Chir. Bd 108. 
H. 4. p. 513. 

10. — Gefässchirurgie. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 289. 

11. Hart, Über einen Fall von „geheiltem* Aneurysma dissecans der ganzen absteigen¬ 
den Aorta bei einem Kriegsteilnehmer. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 693. 

12. Harttung, Zur Klärung der Frage der Pseudoaneurysmen. Med. Klin. 1917. Nr. 23. 

13. Hedinger, Die Bedeutung des indirekten Traumas für die Entstehung der Aneu¬ 
rysmen der basalen Hirnarterien. Schweiz. Korrespondenzbl. 1917. Nr. 42. 

14. *Hirach, Aneurysma arteriovenosum. Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 15. p. 363. 
15 *H off man, Aneurysma. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 284. 

16. •Ihrig, Über Kriegschirurgie der Blutgefässe. Aneurysma ombolicum infectiosum 
multiplex Ref. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 15. p. 409. 

17. Jefferson, Traumatic aneurysm dealt with the operative arterioraphy. Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 38. p. 878. 

18. Jenckel, Aneurysma arteriovenosum. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. 
p. 1564. 

19. Johannessen, Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der traumatischen Aneu¬ 
rysmen. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 30. p. 516. 

20 Julliard, Anövrismes multiples. Schweiz. Korrespondenzbl. 1917. Nr. 44. p. 1475. 

21. Ju9ti, Histologische Untersuchungen an Kriegsaneurysmen. Frankf. Zeitschr. f. 
Patbol. Bd. 20. H. 2. 

22. *Kern, Zur Behandlung der peripheren Aneurysmen. Dissert. Leipzig 1917. 

23. *Kloster, Beitrag zur Aneurysmabildung nach Schussverletzung. Dissert. Berlin 1917. 

24. *Konjetzuy, Zur Prognose der Lungenschussverletzungen. (Aneurysma der Art. 
pulmonalis.) Mitt. Grenzgeb. Bd. 30. H. 4—5. p. 671. 

25. K recke, Beitrag zur Fehldiagnose, Spontanheilung und konservativen Behandlung 
von Aneurysmen. Münch, med. Wochenschr. 1917. p. 991. Nr. 80. 

26. Küttner, Blutstillung durch lebende Tamponade mit Muskelstückchen bei Aneurysma¬ 
operationen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 25. p. 545. 

27. Küttner, Beiträge zür Kriegschirurgie der Blutgefässe. I. Die Verletzungen und 
traumatischen Aneurysmen der Vertebralgefässe am Halse und ihre operative Be¬ 
handlung. Beitr. zur klin. Chir. Bd. 108. H. 1. p. 1. 

28. •Leiseliner, Aneurysmen nach Gefüssschüssen. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 51. p. 1635. 

29. Lusk, Two ca8es of thoracic aneurisra wired four years and thereabouts ago respec- 
tively. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. p. 729. 

30. Lutz. Ein Fall von Aneurysma der Arteria vertebralis. Berl. klin. Wochenschr. 

1917. Nr. 19. 

31. Martin, Partial occlusion in the treatment of aneurysmä. Ref. Zentralbl. f. Chir. 

1918. Nr. 41. p. 735. 

32. — Zwei Fälle von Aneurysma. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 607. 

33. *Martinez-Jauregny, Eiu Beitrag zur Behandlung der Krieg9aneurysmen. Diss. 
Berlin 1917. 

34. *Matti, Behandlung von arterio-venösen Kriegsaneurysroen. Schweiz. Korresp.-Bl. 
1917. Nr. 35. p. 1143. 

35. •Mertens, Über das Verhalten des Pulses in gelähmten Gliedmassen. Ein Beitrag 
zur Diagnostik der traumatischen Aneurysmen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 87. 

36. "Oehlecker, Pseudoaneurysma spurium. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 49. 
d. 1594. 

37. 'Ortenberg. Aneurysma arterio-venosum zwischen Carotis interna, Vertebralis 
sinistra und Sinus transversus Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p 237. 

38. Parczewski, Resektion und Naht der Art. carotis communis. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 35. 

39. Pfänner, Zur Indikation der operativen Klärung der sogenannten Pseudoaneurysmen. 
Med. Klin. 1917. Nr. 45. 

40. •Piollet, 14 observations d’anövrismes arterio-veineuses operes et guöris. Bull. 
Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 7. p. 454. 
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41. Porzelt, Ein Aneurysma arterio-venosum duplex. Manch, med. Wochenschr. 1917 
Nr. 45. p. 1476. 

42. Pribr&m, Über einen seltenen Fall von Aneurysma der Carotis interna. Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 108. H. 4. p. 680. 

43. Reinhardt, Nierenlagerblutung durch Perforation eines Aneurysmas der Arteria 
ovarica dextra. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 8. p. 223. 

44. Riedel, Die konservative Therapie bei Kriegsaneurysmen und die Indikationsstellung 
zu operativer Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 230 u. Nr. 1. 
p. 30. 

45. *Robin, Toldrance des andvrismes artdrio-veineux. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 7. p. 461. 

46. Rost, Aneurysma arterio-venosum. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 949. 

47. — Über Blutungen und Aneurysmen bei Schussverletzungen. Med. Klin. 1917. Nr. 19. 
p. 525. 

48. Rusca, Über Aneurysma spurium an der Band von 43 behandelten Fällen. Schweiz. 
Korrespondenzbl. 1916. Nr. 49. 

49. *Ruediger, Zur Freilegung der Subclaviaaneurysmen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. 
p. 89. 

50. *— Zur Behandlung der Gefftssverletzungen und die traumatischen Aneurysmen im 
Kriege. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 1. 

51. *Sauerbruch, Aneurysma. Med. Klin. 1917. Nr. 52. p. 1361. 

52. Schmitt, Über traumatische Aneurysmen nach Schuss Verletzungen. Diss. Würzburg 
1917. 

53. ^Siegel, Aneurysma. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 527. 

54. *Simon, Über Aneurysmen nach Schussverletzung, nebst einem Beitrag zur Kasuistik 
des Aneurysma spurium traumaticum. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. H. 1—2. 

55. *Symonds, The treatment of träum at. and arter. ven. aneurysm. Brit. med. Journ. 
April 14. p. 483. 

56. *Sztano]evits, Beitrag zur Diagnostik der Hirnaneurysmenruptur. Neurol. Zentral- 
blatt 1917. Nr. 18. Ref. Med. Klin. 1917. Nr. 43. p. 1152. 

57. *Weber, Beobachtungen am traumatischen Aneurysma arterio-venosum. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. p. 409. 

58. ’Wohlgemuth, Die konservative Therapie bei Kriegsaneurysmen und die Indikations¬ 
stellung zur operativen Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. p. 397. 

59. *Zahradnicky, Die Behandlung der unechten Aneurysmen. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1915. 

60. *Zehbe und Stammler, Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der Steckschüsse 
im Mittelfellraum and der traumatischen Aortenaneurysmen. Beitr. z. klin. Cbir. 
Bd. 109. H. 5. p. 732. 

Axteil (1) beschreibt einen Fall, bei dem eine Verbindung zwischen 
Arteria femoralis und der Vena saphena an der inneren Seite des rechten 
Kniegelenks aus unbekannter Ursache entstanden war. Das Seltene an diesem 
Aneurysma arterio-venosum war, dass der aneurysmatische Sack nur die 
Vena saphena betraf, während die Arterie nicht erweitert war. Das Aneu¬ 
rysma wurde mit gutem Erfolg in lokaler Anästhesie entfernt. 

Caro (3) bespricht drei Fälle von Aneurysma arterio-venosum am Unter¬ 
schenkel bezw. unterhalb der Kniekehle. Durch das auf die Kompression des 
Aneurysmas erfolgende Verhalten des Blutdrucks und der Pulszahl können 
Schlüsse auf die Herzkraft gezogen werden, denen im Hinblick auf Prognose 
und Therapie erhebliche Bedeutung beigemessen wird. 

Colmers (4) empfiehlt auf Grund eines Falles, in allen Fällen, in denen 
der Verdacht auf eine Verletzung der Arteria obturatoria vorliegt, primär 
die Arteria hypogastrica nach Laparotomie zu unterbinden und erst danach 
an der Verletzungsstelle einzugehen, wo die Ausräumung des aneurysmatischen 
Sackes und die Unterbindung des peripheren Teiles des verletzten Gefässes 
vorzunehmen ist. Man wird auf diese Weise die Verletzten weit eher vor 
lebensgefährlichen Blutungen bewahren können. 

Franz (6) war in den Fällen von arterio-venöser Fistel schon immer 
das Fehlen von Zirkulationsstörungen und der Beschwerden des Patienten 
aufgefallen. Er warnt vor unnötigen Operationen, die unter Umständen 
ernste Gefahren für die Träger der Krankheit nach sich ziehen können. 
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Fromme (7) teilt seine Erfahrungen an 50 Aneurysmen mit, von denen 
er kurz die Krankengeschichten anführt. Nach ihm ist die idealste Behand¬ 
lung der Aneurysmen die Gefässnaht, die möglichst früh ausgeführt werden 
sollte; sie empfiehlt sich aber nur bei vollkommen aseptischen Wundverhält¬ 
nissen und bei grossen Gefässen. Bei der Unmöglichkeit, eine Gefässnaht 
auszuführen, ist die Exstirpation oder, falls Blutleere anzulegen möglich ist, 
die Operation vom Sackinnern aus zu empfehlen. Das positive Kollateral- 
zeichen beweist eine ausreichende Ernährung des Gliedes. 

Gobiet (8) berichtet über 50 operierte Aneurysmen. Von 30 Ligatur¬ 
fallen waren 18 aseptisch, 12 infiziert. Er bekennt sich als Anhänger der 
Gefässnaht, die möglichst frühzeitig auszuführen ist. 

Haberer (9, 10) gibt Rechenschaft über das bis jetzt von ihm operierte 
Material an Aneurysmen, er verfügt über 172 ausschliesslich von ihm selbst 
operierte Fälle. Die primäre Ausbreitung eines Hämatoms und damit auch 
die Gestalt und Form eines Aneurysmas werden sehr wesentlich beeinflusst 
von der Haltung des Körpers während der Verletzung. Ein Symptom, auf 
das im allgemeinen gewiss allzu wenig geachtet wird, ist fast bei jedem 
arteriovenösen Aneurysma ausgesprochen, das ist die Venenstauung peripher 
vom Aneurysma, v. Haberer hat in seinem Material bisher 8(5 arterielle 
Aneurysmen operiert, 60 arteriovenöse, und bei 26 Fällen operativ eingegriffen, 
bei welchen neben einem Aneurysma arterio-venosum noch ein Aneurysma 
arteriale spurium vorhanden war. Wenn man die mit Unterbindung und mit 
Naht behandelten Patienten weiter verfolgt, so ergeben sich ausserordentlich 
bemerkenswerte Unterschiede. Nach der Naht stellen sich zumeist bald ganz 
normale Zirkulationsverhältnisse wieder her, und die Leute sind in ganz kurzer 
Zeit als normale zu betrachten, klagen auch in der Regel über keinerlei Be¬ 
schwerden. Die Unterbindung hat aber auch ihre Berechtigung, und die 
Frage darf nicht lauten: Unterbindung oder Gefässnaht, sondern sie muss 
dahin gehen, die Indikationen für das eine oder andere Verfahren mit mög¬ 
lichster Genauigkeit zu präzisieren, v. Haberer operiert womöglich ohne 
Blutleere, da er glaubt, dass die lange Anämisierung einen ungünstigen Ein¬ 
fluss auf die Gefässwand ausüben muss, die sich namentlich im Gebiete einer 
anszuführenden Gefässnaht sehr störend bemerkbar machen kann. 

Hart (11) sezierte einen 51jährigen Major, bei dem es sich um die 
Bildung eines Aneurysma dissecans der absteigenden Aorta handelte, das da¬ 
durch zustande kam, dass sich der Blutstrom durch einen kleinen Längsriss 
zwischen den Schichten der Aortenwand einwühlte. Die Trennung erfolgte 
in den inneren Schichten der Media, ausserdem aber erfolgte auch eine 
Trennung zwischen Media und Adventitia, die wahrscheinlich Folge eines 
tieferen Einrisses in der Nähe der primären Rupturstelle war, so dass das 
einbrechende Blut nach abwärts sich zwei Wege wühlte, die sich dann zu 
einem vereinigten. 

Harttung (12) war in der Lage, einen recht bemerkenswerten Fall 
von Pseudo-Aneurysma zu beobachten, der entschieden zur Klärung der 
Frage beiträgt. Es bestand nach Schussverletzung unterhalb des rechten 
Schlüsselbeins eine mittelschwere Lähmung des Nervus musculo-cutaneus, wie 
eine Parese im Gebiet des Nervus medianus. Weiterhin aber war über der 
Einschussnarbe ein deutliches Schwirren nachweisbar. Als bei der Operation 
die schnürenden Stränge von der Arterie und auch von der Vene entfernt 
waren, konnte das vorher noch deutlich tastbare Schwirren nicht mehr nach¬ 
gewiesen werden. Die Tatsache, dass auch an weiter freigelegten Neben¬ 
ästen keine Veränderung festzustellen war, lassen mit absoluter Sicherheit 
erkennen, dass das auslösende Moment für das Schwirren in diesem Falle die 
Narbenzüge gewesen sind. Zweifellos hat eine Einschnürung des Gefässrohres 
durch die Narbenzüge stattgefunden, ohne Frage sind dadurch Stromwirbel 
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entstanden, die nun durch die enge Verbindung mit der Vene auf die Venen¬ 
wand übertragen wurden. 

Hedinger (13) beschreibt einen Fall, der beweist, dass unter gewissen 
Bedingungen, auch wenn keine direkte, lokal auf das veränderte Gefäss 
wirkende Gewalt vorliegt, eine völlig normale Himarterie infolge mechanischer 
Einflüsse rupturieren und sekundär aneurysmatisch umgewandelt werden kann. 

Jefferson (17) beschreibt einen Fall, wo 4 Wochen nach einer Schuss- 
verletzung der Beugeseite des Vorderarms nahe dem Ellbogengelenk sich ein 
hühnereigrosser, pulsierender Tumor entwickelte. Die Inzision ergab ein 
Aneurysma der Arteria ulnaris. Nach Spaltung und Ausräumung des Sackes 
wurde das Loch in der Arterie vernäht und der Sack als Deckel auf die 
Arterie gelegt. Jefferson betont, dass die Exzision des Sackes und doppel¬ 
seitige Ligatur der Arterie bei dem hohen Sitz der Verletzung die Unter¬ 
bindung der Brachialis nötig gemacht hätte. 

Justi (21) hat bedeutsame histologische Untersuchungen an Kriegs¬ 
aneurysmen vorgenommen, die Arbeit enthält auch zahlreiche klinische Hinweise. 

Krecke (25) beschreibt einen Fall von derbem, mannsfaustgrossen 
Hämatom unmittelbar unter der Art. femoralis mit schwirrenden Geräuschen 
in dieser infolge Kompression des Gefässes. Operation des Hämatoms, das 
mit der Vena femoralis fest verwachsen war. Heilung mit Schwinden des 
Gefässgeräusches. 

Küttner (26) hat wiederholt bei Aneurysmaoperationen mit bestem 
Erfolg die Blutstillung mit lebenden Muskelstückchen vorgenommen. Wichtig 
ist, dass die blutende Höhle mit zahlreichen, möglichst kleinen Stücken ge¬ 
füllt wird, da nur auf diese Weise die blutstillende Wirkung des Muskelsaftes 
zur vollen Geltung kommt. 

Küttner (27) unterscheidet drei Strecken im Verlauf der Vertebral- 
gefässe ausserhalb des Schädels. Aneurysmen der Art. vertebralis sind bis¬ 
her 26 beschrieben worden. Häufig Nervenerscheinungen, besonders von 
seiten des Sympathicus. Die Aussichten auf Spontanheilung sind sehr gering, 
in der Regel ständige Vergrösserung mit Berstungsgefahr. Eingehende Dar¬ 
stellung eines Verfahrens, das Küttner an der Leiche ausgearbeitet hat. 

Lusk (29) behandelte zwei Fälle von Aortenaneurysmen nach der Methode, 
welche im Einführen von Golddraht in das Aneurysma durch eine vorher in 
dasselbe eingestossene Hohlnadel besteht. Durch diesen Golddraht wird dann 
ein elektrischer Strom geleitet und so Blutgerinnungen im Aneurysma hervor¬ 
gerufen. Nach der Einführung des Golddrahtes sollen bei beiden Patienten 
die Schmerzen und die Atemnot nachgelassen haben, so dass sie arbeitsfähig 
wurden. 

Martin (31) behandelte drei Fälle von pulsierendem Exophthalmas auf 
traumatischer Grundlage mit Ligatur der Carotis communis, die im ersten 
Fall vollkommen, in den anderen beiden nur so weit ausgeführt wurde, dass 
distal von der Ligatur Pulsation soeben noch zu fühlen war. Martin will 
die Ligatur mit resorbierbarem Material (Sehne, Faszienstreifen, Catgut) aus¬ 
geführt haben und nur so weit treiben, dass während der Ligatur die sub¬ 
jektiven Geräusche aufhören. 

Oehlecker (36) fand in einem Pseudoaneurysma spurium der grossen 
Halsgefässe an Stelle der erwarteten, das Gefäss drosselnden Narbenstränge 
eine ganz minimale Anastomose zwischen Vene und Arterie. Die kleine 
Granatsplitterverletzung hatte also nicht zur Bildung eines Aneurysmas geführt. 

Parczewski (38) teilt einen Fall mit, bei dem im Anschluss an eine 
Schussverletzung des Halses rechterseits ein pulsierendes Aneurysma auftrat. 
Dasselbe ist von Pflaumengrösse, wird samt einem Teile der Arterie entfernt, 
worauf zirkuläre Gefässnaht, welche trotz eines 6 cm langen Defektes gelingt, 
bei starker Beugung des Kopfes nach rechts. Heilung. 
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Pfänner (39) glaubt, dass ein einwandfreies Kriterium, das die Trennung 
des arteriovenösen Aneurysmas von dem sogenannten Pseudoaneurysma sicher 
ermöglicht, bisher nicht gefunden wurde. Mitteilung eines Falles, der den 
Standpunkt von Haberer’s, das arteriovenöse Aneurysma mit oder ohne 
momentane Beschwerden zu operieren, rechtfertigt. Das gleiche gilt für die 
Pseudoaneurysmen. 

Porzelt (41) teilt einen Fall mit, bei dem eine taubeneigrosse, schwirrende 
Geschwulst am rechten Oberschenkel l 1 /« Jahre nach einer Infanterieschuss¬ 
verletzung auftrat; rasches Wachstum bis zu Hühnereigrösse. Bei der Operation 
fand sich eine Kommunikation des im Hiatus adductorius gelegenen wahren 
Aneurysmas mit zwei stark erweiterten Venen. Resektion des Aneurysmas, 
Naht der Arterie und Vena femoralis, Umscheidung mit Kalbsarterie. 
Heilung. 

Pribram (42) war bisher in drei Fällen genötigt, bei Aneurysma die 
Carotis interna zu ligieren. Die ersten beiden Fälle verliefen tödlich; bei 
dem dritten Fall steckte der Splitter nach dem Röntgenbilde in der Höhe 
des Angulus mandibulae in der unmittelbaren Nähe des Pharynx. Der Patient 
klagte über Schlingbeschwerden, im Hals sah man rechts von der Uvula eine 
Vorwölbung, die an Grösse rasch zunahm, eine deutliche Pulsation und Schwirren 
Hessen an der Diagnose eines Aneurysmas nicht zweifeln. Die Carotis interna 
wurde isoliert ligiert. Gleich nach der Operation zeigte es sich, dass die 
Pulsation vollständig aufgehört und der Tumor wesentlich verkleinert war. 
Innerhalb der nächsten Tage nahm der Tumor noch weiter an Grösse ab 
nnd verschwand schliesslich gänzlich, von seiten des Gehirns traten in diesem 
Fall keine Störungen auf. 

Reinhardt (43) fand bei einer Nierenlagerblutung die Ursache in einer 
Ruptur eines kleinen, offenbar kongenitalen Aneurysmas der rechten Art. 
ovarica bei einer 30 jährigen Frau. 

Riedel (44) ist der Ansicht, dass die prinzipielle Frühoperation des 
Aneurysmas abzulehnen ist, da man in keinem Falle sicher Vorhersagen kann, 
ob sich die Arteriennaht wird ausführen lassen, und da man bei der event. 
notwendigen Unterbindung mit deletären Folgen rechnen muss. Bei jedem 
nicht akuten Fall von Aneurysma sollte zunächst der Versuch mit der Kom¬ 
pressionsbehandlung gemacht werden. Eine Indikation zu operativem Vorgehen 
ist erst dann gegeben, wenn der Tumor nicht zurückgeht, eine Ruptur droht 
oder eine Infektion sich zeigt. 

Rost (46) beobachtete als Folge einer Nachblutung aus der Art. glutaea 
einmal etwas sehr Merkwürdiges, nämlich eine Verblutung in die Muskulatur 
des Oberschenkels ohne Blutung nach aussen. Die Unterbindungen am Orte 
der Blutung sind in den seiteasten Fällen ausreichend, es empfiehlt sich daher, 
an die Unterbindung in loco die Unterbindung am Orte der Wahl anzu- 
schliessen. 

Rusca (48) berichtet über 43 Fälle von Aneurysma spurium, die sämtlich 
geheilt wurden, und zwar 10 durch Zirkulärnaht, 8 durch Seitennaht, 18 durch 
Ligatur, 1 durch Tamponade; 3 mal wurde Spontanheilung beobachtet. 

Schmitt (52) berichtet an Hand eines Materials von 26 Fällen den 
Standpunkt der Enderlen’schen Klinik über die Frage der Aneurysmen. 
Bei bestehenden Gefässgeräuschen ist ein Aneurysma nicht immer leicht zu 
diagnostizieren; erst die blutige Revision kann auf die sichere Diagnose 
führen. Der Unterbindung steht nichts im Wege, wenn es sich um Aneurysmen 
kleinerer Arterien handelt. Bei Anwendung von Blutleere gibt man ein 
gutes Hilfsmittel zur Isolation der Gefässe aus der Hand; ohne dieselbe ist 
bessere Blutstillung und Schonung der kollateralen Bahnen eher möglich. 

Weber (57) fand bei genauerer Untersuchung von Fällen von Aneurysma 
arteriovenosum übereinstimmend ein Symptom, nämlich deutliche Pulsver- 
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langsamung bei Druck auf das Aneurysma. Der betreffende Patient verspürte 
bei der Kompression der schwirrenden Geschwulst ein starkes Klopfen im 
Kopfe, dem verlangsamten Pulsschlag entsprechend. 


8« Erkrankungen und Geschwülste der Lymphdrüsen und Lymphgefasst. 

1. *Alquier, Sur les troubles nerveux par engorgements lymphatiques. Presse m^d. 
1917. Nr. 50. p. 526. 

2. Baird, Iotraparenchymatous hemorrbage of the spieen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 30. p. 681. 

3. *Balfour, Splenectomy for repeated gastro-intestinal hemorrhages. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 49. p. 1055. 

4. Benecke, Hämorrhagische Diathese (essentielle Thrombopenie) durch Milzexstirpa¬ 
tion geheilt. Therap. d. Gegenw. 1917. H. 12. p. 418. 

5. *Blitz, Subkutane Milzrnptur und Dienstbeschädigung. Deutsche med. Wochenscbr. 
1917. Nr. 5. 

6. *Brinckraann, Experimenteller Beitrag zum Studium der Milzfunktion. Zentral^, 
f. Chir. 1918. Nr. 19. p. 328. 

7. *Cur8chmann, Polycytaemia rubra und Kriegsdienst. Med. Klin. 1917. Nr. 2. p. 85 

8. Delhougne, Beitrag zur Frage der Splenektomie bei myelitiscber Leukämie. Beiti 
z. klin. Chir. Bd. 104. H. 1. 

9. *Elliot und Kanavel, Splenectomy for haemolytic icterus. Zentralbl. f. Chir. 1917 
Nr. 10. p. 207. 

10. *Eppinger, Zur Pathologie und Therapie des menschlichen Ödems. Berlin, Springet 

1917. 

11. *Frank, Die splenogene Leuko-Myelotoxikose. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 24 
p. 573. 

12. *G er har dt, Exstirpation der Milz bei perniziöser Anämie. Münch, med. Wochen 
schrift 1917. Nr. 21. p. 687. 

13. Ghon und Roman, Über das Lymphosarkom. Frankf. Zeit sehr. f. Path. Bd. 19. 
H. 1—2. 

14. ‘Gross, Der Mechanismus der Lymphstauung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 13?. 
p. 848. 

15. *Gruber, Beiträge zur Pathologie der dauernden Pfortaderverstopfung. Nebst Be¬ 
merkungen über die Bantische Krankheit. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 122. 
H. 4—6. 

16. Haberer, Zur klinischen Bedeutung der Thymusdrüse. Arch. f. klin. Chir. Bd. 109. 
H. 2. p. 193. 

17. *Hammar, Beiträge zur Konstitutionsanatomie. 1. Mikroskopische Analyse der 
Thymus in 25 Fällen Basedowscher Krankheit. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 104. p. 459. 

18. Hammerschlag, Über die Emigration der Lymphozyten aus den Lymphdrflsen- 
Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 18. H. 1. 

19. •Helm, Myeloische Leukämie; Röntgenbehandlung. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 30. p. 960. 

20. Hild, Vier Fälle von chronischer Myelämie mit Röntgentiefenbestrahlung behandelt. 
Dias. Giessen 1917. 

21. •Hill, Elephantiasis. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 51. p. 1091. 

22. *Hirschfeld, Zur makroskopischen Diagnose der Leukozytose und der Leukämie 
im Blute. Die makroskopische Oxydasereaktion. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr.. 26. p. 814. 

28. •— Zur Kenntnis des aleukämischen myeloblastischen Schädelchloroms. Zeitschr. 
Krebsforsch. Bd. 16. H. 1. p. 86. 

24. •— Über Lymphogranulomatose der Haut. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 16. H. 1. 
p. 105. 

25. •Hirschfeid und Weinert, Zur Frage der Blutveränderungen nach der Milz¬ 
exstirpation. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 653. 

26. *Kirch, Zur Ätiologie der generalisierten Lymphome. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 81. p. 982. 

27. •Kleinschmidt, Zur Kenntnis der akuten lymphatischen Leukämie im Kindesalter. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 44. p. 1053. 

28. Krieninger, Histologische Untersuchungen über die Beziehung der Lymphogranu¬ 
lomatose zur Tuberkulose. Dies. Tübingen 1917. 

29. *Landau, Myeloische Leukämie, durch Röntgenbestrahlung gebessert. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1112. 

30. Lichtwitz, Über die Behandlung der perniziösen Anämie mit adsorbierenden Stoffen 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. 
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31. # Lommel, Über akute Leukämie Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p., 1052. 

32. "Maylard,-The significance of the lymphatic glands on the anterior surface of the 
atlas. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 35. p. 808. 

33. *M er haut, Torsion der ektopischen, enorm vergrösserten Milz, mit Inkarzeration 
des Omentum. Zentralbl. f. Cnir. 1917. Nr. 34. p. 779. 

34. 'Moewes, Über Lymphozytose des Blutes. Sammelreferat. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 16. p. 387. 

35. "Most, Chirurgie der Lymphgefässe und Lymplidrüsen. Stuttgart. Enke. 1917. 

36. *Naegeli, Über Frühstadien der perniziösen Anämie und über die Pathogenese der 
Krankheit. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 124. H. 3—4. 

37. “Nyström, Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Milzrupturen. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 49. p. 1055. 

38. Pentmann, Zur Lehre der Splenomegalie. Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. 18. H. 1. 

39. "Pryin, Tuberkulose und malignes Granulom der axillären Lymphdrüsen. Frankf. 
Zeitschr. f. Path. Bd. 18. H. 1. 

40. "Reim, Ein Beitrag zu der Frage: „Kann die Röntgentherapie die Milzexstirpation 
bei der Bantischen Krankheit ersetzen?" Diss. Breslau 1917. 

41. "Rissmann, Über Milzchirurgie innerhalb der Grenzen des Gestationszustandes. 
Zeitschr. f. Geburtsh. Bd. 79. H. 3. 1917. 

42. "Ritter, Über die Ursache der Neubildung von Lymphdrüsen. Mitt. Grenzgeb. Bd. 30/ 
H. 3. p. 386. 

43. "Rosenfeld, Zur Behandlung der perniziösen Anämie. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 43. p. 1049. 

44. $ Rosenow, Priapismus als Frühsymptom myeloischer Leukämie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 22. 

45. "Rosen thal, Über die Behandlung der Leukämie mit Tiefenbestrahlung. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 937. 

46. "Schmidt, Milz und Leber in ihrer Bedeutung für den Blutabbau. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 463. 

47. *— Anaomia perniciosa. Med. Klin. 1917. Nr. 44. p. 1102. 

48. "Schou, Über Milzexstirpation. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. p. 104. 

49. Schönfeld und Benischke, Röntgentherapie der tuberkulösen Halslymphome. 
Med. Klin. 1917. Nr. 40. 

50. "Schoppler, Ein von der linken Schenkelbeuge ausgehendes Lymphosarkom von 
ungewöhnlicher Grösse. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 11—12. 

51. *Schoeps, Über die Einwirkung isolierter Milzbestrahlung auf das weisse Blutbild 
beim gesunden Menschen. Diss. Breslau 1917. 

52. "Siegel, Milzexstirpation. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 5. p*. 141. 

53. "Steiger, Über Blutbefunde bei Morbus Banti und die Beeinflussung des Blutbildes 
durch die Splenektomie, zugleich ein Beitrag zur Ätiologie des Bantischen Symptomen- 
komplexes. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 121. H. 4—6. 

>4. *— Zwei Fälle von Leukämie mit Milztumor; erfolgreiche Röntgenbestrahlung. Schweiz. 
Korrespondenzbl. 1917. Nr. 10. p. 309. 

55. Tage-HaDsen, Zwei Fälle von subkutaner traumatischer Milzruptur. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 23. p. 514. 

>56. Tan ton, Un cas de Jeucemie gravidique. Transfusion sanguine. Avortement spon- 
tanöe. Guörison. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 24. p. 1437. 

57. *Tausig und Jurinac, Über einen Fall von Milzruptur bei Febris recurrens. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. 

58. "Wallgren und He lim an, Ein Beitrag zur Klinik, Anatomie und Ätiologie der 
Lymphogranulomatose. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 29. p. 507. 

59. Wilma, Halsdrüsentuberkulose und Lazarettbehandlung. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 1. 

60. Zadek, Beiträge zur Ätiologie, Klinik und Hämatologie der perniziösen Anämie. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 53. p. 1253. 

Baird (2) operierte einen 36jährigen Mann, der plötzlich mit Leib¬ 
schmerzen und Fieber erkrankt war. Bei der Bauchhöhleneröffnnng wurde 
eine grosse, weiche Milz angetroffen, bei der es sich histologisch um ein 
Hämatom bei Splenitis idiopathica handelte. Die Entzündung des Gewebes 
batte die Arterie in Mitleidenschaft gezogen, wodurch es zur Blutung ins 
Gewebe kam. Die Operation verlief günstig. 

Benecke (4) beschreibt ausführlich einen Fall von hämorrhagischer 
Lliathese, der durch Milzexstirpation geheilt wurde. 
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Delhougne (8) bringt aus der Bonner Klinik einen Beitrag zur Frage 
der Splenektomie bei myelitischer Leukämie, dabei eine tabellarische Zu¬ 
sammenstellung von 43 Fällen, von denen nur 10 von der Operation wieder 
hergestellt sind. 

Ghon und Roman (13) teilen eine sehr ausführliche, die ganze Frage 
des Lymphosarkoms eingehend behandelnde Arbeit mit, die zum Schlosse 
kommt, dass die Lymphosarkome zu den echten Sarkomen zu rechnen sind, 
dass das lymphadenoide Gewebe ihre Matrix ist, dass es in verschiedenem 
Zustande der Gewebsreife auftreten kann. Als beste Bezeichnung wird 
„lymphadenoides Sarkom“ vorgeschlagen. 

Habe rer (16) teilt 24 neue Fälle von Thymusreduktion mit, so dass 
er im ganzen über 40 Fälle verfügt. Bei jedem Falle von Morbus Basedow 
ist gelegentlich der Strumaoperation auch die gleichzeitige Thymusreduktion 
indiziert, wenn sich eine Thymus findet, nach der man unter allen Umständen 
suchen soll, auch wenn vorher durch die klinische Untersuchung ihre Existenz 
nicht nachgewiesen werden konnte. Die operativen Resultate der kombinierten 
Operation bei Basedow sind bessere als bei einfacher Strumektomie. Die 
Dauerresultate der kombinierten Operation sind ganz vorzügliche und über¬ 
treffen weit die Resultate der einfachen Strumektomie. Haberer hat bisher 
keinen einzigen ungeheilten Fall und kein Rezidiv gesehen. 

Hammerschlag (18) konnte feststellen, dass die Lymphocyten die 
Lymphdrüsen nicht nur mittels der Lymphgefässe verlassen, sondern sie könneD 
auch direkt durch das Kapselgewebe durchwandern, wobei sie dem retikulären 
Balkenwerk folgen. Die Wanderungsrichtung ist entweder direkt zentrifugal 
oder tangential. Bei pathologischen Lymphdrüsen ist diese perkapsuläre 
Emigration ebenso nachzu weisen. 

Lichtwitz (30) berichtet über gute Erfolge, die er bei perniziöser 
Anämie — ausgehend von der Annahme, dass diese häufig durch gastrointe¬ 
stinale Gifte ausgelöst werde — durch adsorbierende Mittel erzielt hat. 
Lichtwitz verwendet Bolus alba und Carbo animalis in reichlicher Menge, 
daneben Arsen. 

Pentmann (38) teilt einen Fall von diffuser Kapillarendothelwucherung 
in Milz und Leber mit Kavernombildung in Milz, Leber und Wirbelkörper 
mit. Der beschriebene Fall hat grosse Ähnlichkeit mit der Splenomegalie 
von Gauch er, von dieser unterscheidet er sich aber durch die Wucherung 
der Endothelzellen im Gegensatz zur Wucherung der Retikulumzellen bei 
Gaucher. 

Schönfeld und Benischke (49) erzielten mittels der Tiefentherapie 
in der Behandlung der tuberkulösen Lymphome am Halse aussergewöhnlich 
gute Resultate. In der Regel begann schon einige Tage nach dem Beginn 
der Bestrahlung eine Verkleinerung der Drüsen. Wenn die Behandlung lange 
genug fortgesetzt wird, bestehen die zurückbleibenden kleinen Knötchen nur 
mehr aus geschrumpftem Bindegewebe. Bei unvollständiger Bestrahlung aller¬ 
dings kann es in den noch nicht vollständig geschrumpften Drüsen zu neuen 
Wucherungen und abermaligem Aufflackern des Prozesses kommen. Die 
Heilung geht sicher und in nicht zu langsamen Tempo vor sich, Fisteln 
können viel schneller als durch andere Massnahmen zum Versiegen gebracht 
werden, die abgelaufene Erkrankung ist nach aussen nicht zu erkennen, und 
wenn sie mit Narbenbildung ausheilt, ergibt sich auch hier ein glänzender 
Erfolg in kosmetischer Beziehung. 

T a ge - H a n s e n (55) berichtet über zwei Fälle von subkutaner traumatischer 
Milzruptur nach stumpfer Gewalteinwirkung auf den Leib. Der erste Fall 
wurde 37* Stunden nach dem Unfall, der zweite nach 7* Tage operiert 
Ausgang beider Fälle in Heilung. 
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; (59) hält die operative Behandlung der Drüsentuberkulose nach 
ien Erfolgen der Röntgentherapie für nicht mehr zu Recht be¬ 
st* enn diese auch langer dauere, so komme dafür das Auftreten 

vor »n kaum zur Beobachtung, werde durch die Röntgenbestrahlung 

der j gewissermassen immunisiert gegen erneute Infektionen und am¬ 
bulant ndlung ermöglicht, sodass an Drüsentuberkulose leidende Soldaten 

z. B. de. Landwirtschaft zur Verfügung gestellt werden könnten, anstatt 

längerer 1 .zarettbebandlung ausgesetzt zu werden. Bei Vereiterung oder 
Verkäsung werden neben der Röntgenbehandlung kleine stichförmige Inzisionen 
gemacht, bei alten Käseablagerungen verschwinden die Drüsen indes nicht 
durch Bestrahlung. 


9. Verschiedenes. 

1. Edens, Die Digitalisbehandlung. Berlin und Wien 1916. 

2. Eden, Untersuchungen über die spontane Wiedervereinigung durchtrennter Nerven 
im strömenden Blut und im leeren Geffissrohr. Arch. f. klin. Chir. Bd. 108. H. 3. 

3. Gross, Mitralinsuffizienz nach Schussverletzung. Med. Klin. 1917. Nr. 32. p. 875. 

4. Hftrtl, Operationen unter peripherem Oberdruck und dadurch bedingter Einengung 
der Blutzirkulation auf den kleinen Kreislauf. Arch. f. klin. Chir. Bd. 109. H. 1. 

5. Jones, The relation of structure to function as seen in a mechanism of the venous 
System. Lancet 1917. April 14. p. 574. 

6. Katase, Vorkommen und Ausbreitung der Fettembolie. Schweiz.-Korr. Bl. 1917. 
Nr. 18. p. 545. 

7. Lenk, Röntgenbefunde bei frischen Thoraxschüssen mit besonderer Berücksichtigung 
der intrapulmonalen Blutungen. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

8. Marcus. Krebszellen im strömenden Blut. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 16. H. 2. 

9. Muck, Günstiger Verlauf einer Encephalitis purulenta nach Einspritzung von (hyperi- 
notischem) Blut in den Krankheitsherd. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. 
d. 1104. 

10. Naegeli, Ober puerperale rezidivierende schwere Anämie, zuletzt mit Osteomalacie 
als innersekretorische Störungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1513. 

11. Revel, La prophylaxie des hemorragies secondaires par Fexploration systömat. 
d’omblee et directe des gros troncs vasculaires. Presse mdd. 1917. Nr. 6. 

12. Rose, A case of melaena neonatorum successfully treated by the injection of blood 
serum. Brit. med. Journ. 1917. Dez. 8. p. 762. 

13. Schwartz, Dermographismus als Untersuchungsmethode. Schweiz.-Korr. Bl. 1917. 
Nr. 20. p. 652. 


XVI. 

Erkrankungen der Gelenke. 
Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


(Siebe am Schlosse des Jahresberichts.) 
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Die Verletzungen und die chirurgischen Krankheiten 
des Gesichts, der Speicheldrüsen, des Mundes, der Zunge, 
des Gaumens, der Gesichtsnerven, der Mandeln, der 
Kiefer und der Zähne. 

Referent: F. Williger, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Erkrankungen des Gesichts. 

1. *Coie, Plastic repair in war injuries to the jaw and face. Lnncet 1917. March. 17. 
p. 415. 

2. Dean, A case of actinomycosis successfully treated by vaccine. Brit. med. Journ. 
1917. Jan. 20. p. 82. 

3. ♦Dufourmentel, La tracheotomie et la gastrotoraie dans les blessnres cervico- 
faciales. Rdun. med. d. 1. 4. Armee. 1 D4c. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 11. p. 105. 

4. — Voies d'abord des regions profondes de la face. R£un. med. 4. Armöe. 22 Fdvr. 
1917. Presse möd. 1917. Nr. 81. p. 324. 

5. *— Sur quelques cas de pustules de la face. Renn. med. 4. Arrake. 22 Fevr. 1917. 
Presse mdd. 1917. Nr. 31. p. 325. 

6. "Esser, Prinzipien bei einfachen plastischen Operationen des Gesichtes bei Kriegs¬ 
verletzten mit Ersatz des Defektes aus unmittelbarer Wundennähe. v. Bruns’ Beitr. 
Bd. 103. H. 4. p. 519. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 19. p. 411. 

7. — Neue Wege für chirurgische Plastiken durch Heranziehung der zahnärztlichen 
Technik, v. Bruns* Beitr. Bd. 103. H. 4. p. 547. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 20. p. 445. 

8. — Mundwinkelplastik. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. Feldfirztl. Beil, 
p. 1343. 

9. Finder, Furchtbare Verwundung des Gesichtes. Laryng. Ges. Berlin. 23. Juni 1916. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 122. 

10. Frognal, Sidcup, for the reception of cases of injuries to the face and jaw. — (Be- 
Schreibung). — The Queen’s Hospital. Lancet 1917. Nov. 3. p. 687. 

11. "Gillies, Surg. and dental treatm. of severe facial injuries. Med. Soc. Lond. 
Dec. 3. 1917. Brit. med. Soc. 1917. Dec. 22. p. 826. 

12. *Gillies and King, Mechanical Supports in plastic surgery. Lancet. 1917. March. 
17. p. 412. 

13. 'Hermann, Ober die plastische Deckung grosser Weichteildefekte der Kinngegend, 
mit besonderer Berücksichtigung einer neuen Methode. Diss. Berlin 1917. 

14. Jenckel, Mehrere Fälle von Plastik (Arm; Gesicht und Hals). Ärztl. Ver. Hamburg 
12. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 318. 

15. *Jose ph, Zur Oberlippen- und Nasenplastik. Berlin, laryng. Ges. 30. März 1917. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1098. 

16. Julliard, Greife adipeuse de la joue. Soc. med. Geneve. 14 D6c. 1916. Korresp.- 
Bl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 26. p. 837. 

17. 'Klein, Fall von geheiltem Lippenkarzinome nach Mesothoriumbehandlung. — (Nur 
Titel!) — Ärztl. Ver. München. 21. Juni 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 1. p. 20. 
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18. Kren, TalgdrUsentumor der Wange, der sich in ein Karzinom amgewandelt bat 
Wien. derm. Ges. 18. Mai 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 89. 

19. *Lewandowsky, Über rosacea&hnliche Tuberkulide des Gesichtes. Korresp.-Bl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 39. p. 1280. 

20. Meyer, Über Gesicbtsplastiken. Med. Ges. Göttingen. 10. Mai 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1309. 

21. *Minning, Über Ursachen und Behandlung des Noma. Diss. Berlin 1917. 

22. *Morestin, Mutilat. faciale consdcut. a une blessure par dclat de bombe. Vaste 
cicatrice irrdguliere et ddprimde. Porte de substance de Tos malaire et de l’arcade 
zygomat. Fistule salivaire. Attitüde vicieuse de la paupi&re infdr. Operatt. rdpara- 
trices. Greife graesseuse. Sdance 24. Janv. 1917. Bull. Mdm. Soc. de ehir. 1917. 
Nr. 4. p. 298. 

23. *— Mutilation faciale par dclat d’obus. Destruct. de l'os malaire, d’une grande partie 
des parois orbitaires et du maxillaire supdr. du cötd, gauche. Porte de substance 
cotanee, ddstruct. partielle de la paupi&re infdr. Porte de l’oeil gauche. Large per 
foration palatine. Opdratt. rdparatrices. Greffe cartilaquineuse. Sdance 31. Janv. 1917. 
Bull. Mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 5. p. 357. 

24. *— Mutilation faciale par blessure de guerre. Fract. de Tos malaire, du maxillaire 
supdr., de la branche montante du maxillaire infdr. Porte de substauce cutao&e. 
Fistule salivaire. Extirpat. et reduction des cicatrices. Autoplastic. Greffe cartila- 
gineuse. Sdance 31. Janv. 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 5. p. 362. 

25. *— Mutilat. faciale grave par dclat d’obus. Fractt. du maxillaire super, et de la 
m&choire infdr. Porte de substance des parties molles interessant la region sous-or* 
bitaire, la joue et la l&vre supdr. Operatt. rdparatrices. Autoplastic aux ddpens de 
tdgument cervicaux et temporo-frontaux. Sdance 7. Fdvr. 1917. Bull. Mdm. Soc. de 
chir. 1917. Nr. 6. p. 437. 

26. *— Mutilat de la racine du nez. Destruct part. de la paupi&re infdr. droite. Double 

J ierforat mettant en communicat. de chaque cötd du nez les fosses nasales avec 
’extdrieur. Autoplastic en lorgnon ä l’aide d’un lambeau frontal bidde avec tuteur 
cartilagineux. Sdance 28. Mars 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 13. p. 875. 

27. *— Andvrisme diffus profond de la face par ldsion de l’art&re maxill. interne. Sdance 

28. Mars 1917. Bull. Mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 13. p. 882. 

28. *— Plaie de la face par dclat d’obus Mutilat. du nez. Destruct des branches montantes 
des maxillaires supdr. Mutilat. de la paupi&re infdr. droite. Porte des deux yeux. 
Opdratt. rdparatrices. Sdance 20. Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1397. 

29. *— Mutilat. faciale par dclat d’obus, corrig&e par operatt. autoplastiques. Sdance 
20. Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1403. 

30. *— Difformitds consdcutives ä une plaie de la face. Mutilat. de la paupiere infdr, 
du nez et de la l&vre supdr. Fistule du sinus maxillaire. Fistule bucco-cutande. 
Opdrations rdparatrices. Sdance 20. Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. 
p. 1407. 

31. — Lupus d. menton empidter sur la lövre infdr. et la joue dr. Extirpat. Rdconstruct. 
de la coque mentonniöre ä l’aide d’un lambeau tournant formant cornet Sdance 
27. Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 24. p. 1452. 

32. *— Curieux ddplacem. d’un corps dtrang. de ia face. Sous l’influence des mouve- 
ments de la mächoire infdr. Sdance 4. Juill. 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 25. p. 1523. 

33. — Des autoplastie8 en ,jeu de patience*. Acad. d. mdd. Paris. 12. Mars 1917. 
Presse mdd. 1917. Nr. 16. p. 160. 

34. Mutschenbacher v.. Plastische Operationen im Dienste der Kriegschirnrgie. 
Milit.-ftrztl. Rof.-Abde. Belgrad. 11. Nov. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. 
p. 704. 

35. — Über plastische Operationen zum Ersätze des Defektes der ganzen Unterlippe. 

v. Bruns' Beitr. Bd. 103. H. 5. p. 706. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 20. p. 444. 

36. *Nobl, Knollenförmig gewuchertes Epitheliom der rechten Wange. Wien. denn. Ges. 

16. Nov. 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 576. 

37. Port he 8, Kombiniertes Verfahren bei der Deckung grosser Gesichtsdefekte. 
Med.-nat.-wiss. Ver. Tübingen M. Abt. 15. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 28. p. 920. 

38. Pie tri, Autoplastic de la face suivant la mdthode de Moore. Presse mdd. 1917. 
Nr. 38. p. 388. 

39. ^Reiche, Skrophuloderma des Gesichtes. Ärztl. Ver. Hamburg 27. Mürz 1917. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 798. 

40. Rismondo, Ungemein rasch verlaufendes Gesichtskarzinom. Milit.-ärzt. Ref.-Abdt*. 

Belgrad 11. Nov. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 707. 

41. Rost, Wangenkarzinom exstirpierter Deckung mit gestielten Kopfstirnlappen nach 
Lex er. Nat.-histmed.-Ver. Heidelberg. Med. 8ekt. 6. Febr. 1917. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 29. p. 949. 
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42. Schindler, Tertiäre Lues des Stirnbeines und der Nase. Operation. Wien, lar.- 
chir. Ges. 8 . Not. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 1156. 

43. "Scholtz, Lupus eiythematodes am Lippenrot — (Nur Titel.) — Ver. f. wiss. 
Heilk. Königsberg 7. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 957. 

44. *Stein, Chronisch rezidivierendes Erysipel mit bleibenden Verdickungen der linken Ge¬ 
sichtshälfte. Vortr.- u. Dem -Abd. d. Milit.-Ärzte in Tarnöw. 12. u. 19. Juli 1916. 
Milit-Arzt. 1917. Nr. 1. p. 19. 

45. *Stupnik, Noma, Cancer aquaticus. Dies. Bern 1917. 

46. Uhlig. Zur Behandlung des Noma. Greifsw. med. Ver. 1. Dez. 1916. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 157. 

47. Voeckler, Über plastische Operationen bei Gesichts- und Kieferverletzunaen. Ver. 
d. Ärzte Halle 17. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 751. 

48. Weisa, Quelques cas d’nctinomycose. Röun. med.-chir. d. 1. n. Armöe 12. Janv. 1917. 
Presse med. 1917. Nr. 8. p. 78. 

49. *W ich mann. Gesichtslupus. Ärztl. Ver. Hamburg. 27. Febr. 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 669. 

50. "Wick ho ff, Fall von Röntgentherapie bei Aktinomykose. Heilung. Ges. d. Ärzte 
Wien. 22. Dez. 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 26. 

51. "Williger, Chirurgische Verbandslehre für Zahnärzte. — Die Weichteilverletzungen 
des Gesichtes. Me u es er, Sammlungen, Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen 
Zahnheilkunde. Herausgegeben in Gemeinschaft mit Williger und Kantorowicz. 
H. 4. Berlin, Meusser 1916. 

52. •Wood, Masks for facial woundy. Lancet. 1917. June 23. p. 949. 

Dean (2) sah bei einem 18jährigen Landwirt einen aktinomykotischen 
Prozess an der linken Parotis. Zwei untere Molaren waren kariös, doch 
bestand nach des Verfassers Ansicht kein Zusammenhang mit der Weichteil¬ 
affektion. Er behandelte die vorhandenen Abszesse in der üblichen Weise 
chirurgisch und gab ausserdem vier Vakzine-Einspritzungen. Heilung. 

Morestin (31) exstirpierte einen ziemlich ausgedehnten lupösen Herd 
am Kinn eines jungen Mädchens und deckte den entstandenen Defekt durch 
einen grossen vom Halse her entnommenen Hautlappen, den er posthornförmig 
umbog. Auf diese Weise kam mit zwei Korrekturen eine kosmetisch gute 
Bildung des Kinnvorsprungs wieder heraus. 2 Abbildungen. 

Weiss (48) stellte zwei an Gesichtsaktinomykose erkrankte Soldaten 
vor, bei denen die richtige Diagnose im Felde nicht gestellt war. In einem 
Fall lag der Erkrankungsherd in der rechten Fossa submaxillaris, bei dem 
andern reichte er von der linken Wange bis zum Augp hinauf. Er betont 
die diagnostischen Schwierigkeiten. 

Dufourmantel (4). Unter tiefen Gesichtsregionen versteht Dufour- 
mantel die Siebbein-Keilbeingegend, die Flügelgaumengrube und die Schläfen¬ 
grube. Eine künstliche Lichtquelle ist notwendig. Die Allgemeinnarkose 
zieht er der Lokalanästhesie vor, wobei er die prophylaktische Tracheotomie 
als das leichteste und einfachste Verfahren bezeichnet. Zum Siebbein und 
Keilbein gelangt er mit einem Schnitt in der Furche zwischen Nase und 
Wange; zur Flügelgaumengrube entweder durch die Oberkieferhöhle oder 
vom queren Wangenschnitt aus und zur Schläfengrube von einem Schnitt 
parallel dem hinteren Rande des aufsteigenden Astes. 

Esser (8) hat bei Mundwinkelplastiken ein Verfahren ersonnen, das 
nach den beigegebenen Abbildungen recht befriedigende Ergebnisse hat. Er 
durchtrennt nur die Haut und holt aus dem Mundinnern einen rautenförmig 
geschnittenen gestielten Schleimhautlappen heraus, den er in den dreieckigen 
Hautspalt einnäht. 2 schematische Abbildungen erläutern das Verfahren. 

Perthes (37) empfiehlt bei sehr grossen Gesichtsdefekten, die durch 
Schussverletzungen entstanden sind, das Material aus der Nachbarschaft, ge¬ 
stielte Lappen aus grösserer Entfernung und freie Transplantation zu vereinen. 
Als Beispiele zeigte er die Herstellung einer ganzen Nase. Die Innenaus¬ 
kleidung wurde durch einen Stirnhautlappen gebildet. Darauf kam ein Lappen 
vom Oberarm, in welchen vorher ein Tibiaspan eingepflanzt war. In einem 
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Fall von Lippendefekt wurde die Mundbodenschleimhaut durch einen ge¬ 
stielten Halslappen ersetzt und die Lippe teils aus der Wange, teils aus dem 
Arm gebildet. 

v. Mutschenbacher (35) bespricht die zum Ersatz einer verloren 
gegangenen ganzen Unterlippe angegebenen plastischen Methoden und ent¬ 
scheidet sich für die Cbeiloplastik nach Bruns. 

Esser (7). Um Hohlräume oder tiefe Wunden mit Epithel auszukleiden, 
hat sich Esser mit Yorteil einer zahnärztlichen Abdruckmasse, nach ihrem 
Erfinder Stentsmasse genannt, mit Vorteil bedient. Diese Masse erweicht 
in heissem Wasser, kann in weichem Zustande in beliebige Form gebracht 
werden und erstarrt bei Bluttemperatur. Eine Höhle in den Weichteilen 
wird operativ hergestellt, ein passendes Stück erweichter Masse eingeführt 
und so geformt, dass sie den Hohlraum vollkommen ausfüllt. Es entsteht 
also eine Art Negativform der Höhle. Nun wartet man das Erstarren der 
Masse ab, nimmt sie heraus und umwickelt sie mit einem T h i e r s c h sehen Haut¬ 
lappen ganz gleichmässig, und zwar so, dass die blutige Seite nach aussen zn 
liegen kommt. Dann schiebt man das Ganze in die Höhle hinein und näht 
unter Anspannung zu. Auf diese Weise muss der Hautlappen an alle Teile 
der Wundhöhle angedrückt werden und anheilen. Nach etwa 10 Tagen 
macht man die Höhle auf und nimmt die Abdruckmasse heraus. Esser hat 
seine Methode mit Yorteil verwandt zur Vergrössernng des Konjunktivalsackes, 
zur Vergrösserung der Mundhöhle, zur Plastik am harten und weichen Gaumen 
und zur Vorbereitung von Hautplastiken. Die Einzelheiten über die Operations¬ 
technik müssen im Original nachgelesen werden. 

Uhlig (46). Vorstellung eines 14jährigen Knaben, bei dem ein grosser 
Wangendefekt nach Noma durch einen Israel sehen Lappen gedeckt wurde. 
Der Israel sehe Lappen wurde durch eine von Hacker sehe Hautbrücke hin¬ 
durchgeleitet. Da ein grosser Teil des Lappens nekrotisch wurde, machten sich 
verschiedene Nachoperationen nötig, ehe der Defekt endgültig geschlossen war. 

Pietri (38) hat bei Schussverletzungen der Wange mit gutem Erfolge 
von der Methode von Moure Gebrauch gemacht, bei welcher zum Ausgleich 
das Bichatsche Fettpolster gestielt benutzt wird. Dieses Verfahren ist der 
freien Überpflanzung von Fett vorzuziehen. 3 Abbildungen erläutern das 
Verfahren. * 

Morest in (33). Unter den plastischen Gesichtsoperationen, die er mit 
dem Namen „Geduldspiel“ belegt, versteht Morestin eine von ihm vielfach 
mit grossem Erfolg ausgeübte Methode, bei der alles in der Nachbarschaft 
von Kriegsverletzungen vorhandene Gewebe bis zur Grenze der Möglichkeit 
zur Wiederherstellung ausgenutzt wird, ehe an Lappenverpflanzungen von 
anderer Stelle her gedacht wird. Beide Verfahren lassen sich auch häufig 
kombinieren. Ein bestimmter Behandlungsplan lässt sich von vornherein 
häufig nicht machen, da sich im Verlauf der Operationen erst zeigt, wie 
man weiter zu gehen hat. Dies Verfahren erfordert von beiden Seiten viel 
Geduld, so dass der Name recht gut gewählt scheint. Die Lokalanästhesie 
ist dabei eine wesentliche Hilfe. 


2. Nerven. 

1. *Bethe, Zerreissung des rechten Nervus facialis in: Canal. Fallop. Wiss. Ver. d. 
Ärzte Stettin. 7. Nov. 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 222. 

2. "Chntre, Anastomose spino-faeialo. Seance 30. Mai 1917. Bull. Mem. Soc. de ehir. 
1917. Nr. 20. p. 1236. 

3. * F1 e s c h, Behandlung der Trigeminusneuralgie mittels künstlicher Fazialisparalisierung. 
Ver. f. Psychiatr. u. Neurol. Wien 20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 4. p. 122. 

4. Hoppe, Heilung einer Fazialislähmung nach 19jährigem Bestehen. Ver. f. wiss. 
Heilte. Königsberg. 18. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 318. 
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5. Julliard, Paralyse faciale par section du nerf facial gauche par balle; dägendres- 
cenee des muscles Plissement des muscles de la face comme operat. palliative. Soc. 
m£d. Gen&ve 16. Nov. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 26. p. 836. 

6. *Kochmann, Die chirurgische Behandlung der Fazialislähmung. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 43. p. 1034. 

7. Pauchet et Labourö, Paralysie faciale (traitement). Presse m6d. 1917. Nr. 50. 
p. 515. 

8. *Sicard, Traitement de la nevralgie faciale ,essentielle* 1 par l'alcoolisation locale. 
Presse m6d. 1917. Nr. 60. p. 620. 

9. ‘Wolf, Diathermie in the treatment of trifacial neuralgia. Med. Rec. 1916. Bd. 90. 
H. 27. Dec. 30. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 34. p. 772. 

Hoppe (4) hat bei einer seit 19 Jahren bestehenden Fazialislähmung 
durch Behandlung mit dem konstanten Strom noch Heilung erzielt. Es war 
keine E.A.R., dagegen gute faradische Erregbarkeit vorhanden. 

Pauchet et Laboure (7). Kurzgefasster Aufsatz über Fazialislähmungen 
nach Ursachen, Symptomen und Behandlungen. Bei unheilbaren vom Stamm 
ausgehenden Lähmungen wird die Anastomose mit dem Akzessorius oder dem 
Hypoglossus empfohlen und mit einer schematischen Zeichnung genaue Opera¬ 
tionsanweisung gegeben. Besonderer Wert wird auf die Einscheidung der 
Nahtstelle mit einem aus der V. jug. extern, gewonnenen Stück gelegt. Der 
Erfolg soll „sehr oft“ gut sein. Bei Lähmungen im Endgebiete des Nerven 
wird die Muskelplastik empfohlen und eine kurze Operationsanweisung ge¬ 
geben. Bei 12 Nervenanastomosen sollen 7 mehr oder weniger vollkommene 
Erfolge gewesen sein. 


3. Angeborene Missbildungen. 

1. Matti, Eine neue Methode zur operativen Behandlung der doppelseitigen Hasenscharte 
mit prominentem Zwischenkiefer. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 38. p. 859. 

2. — Zur Technik der Hasenschartenoperationen. Eine neue Methode zur operativen 
Behandlung der doppelseitigen Hasenscharte mit prominentem Zwischeifkiefer. Korre¬ 
spondenzblatt f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 52. p. 1785. 

3. — Nachtrag zur Mitteilung »Eine neue Methode zur operativen Behandlung der doppel¬ 
seitigen Hasenscharte mit prominentem Zwiscbenkiefer* in Nr. 38. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 49. p. 1053. 

4. ^Melchior, Über Hasenscbartenoperationen. Med. Sekt. d. schles. Ges. f. vaterl. 
Kultur. Breslau, 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochensclir. 1917. Nr. 41. p. 1001. 

5. ’Michalczyk, Beiträge zur Statistik und Behandlung von Hasenscharten. Diss. 
Breslau 1917. 

6. Pels-Leusden, Über Uranoplastik. Greifswalder med. Ver. 13. Juli 1917. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1463. 

7. Stein mann, Gaumenspaltenoperation unmittelbar nach der Geburt. Med.pharmaz. 
Bez.-Ver, Bern. 14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 304. 

Matti (1, 2, 3) hat eine Methode zur operativen Behandlung der doppel¬ 
seitigen Hasenscharte mit prominentem Zwischenkiefer erdacht, die er mit 
schematischen Zeichnungen und einer Anzahl Bilder bekannt gibt. Es hat 
sich nachträglich herausgestellt, dass Reich schon im Jahre 1911 dasselbe 
Verfahren beschrieben hat. Im kurzen Referat lässt sich das Verfahren nicht 
genau beschreiben, und es muss deshalb auf die Originalarbeit verwiesen 
werden. Das Wesentliche ist dabei die Verwendung des Philtrums in Gestalt 
einer gedoppelten Hautplatte zur Herstellung eines Nasenseptumteils und zur 
teilweisen Umrandung der Nasenlöcher. Die aus den Abbildungen sich er¬ 
gebenden kosmetischen Resultate sind recht gut. 

Steinmann (7) befürwortet die möglichst frühzeitige Operation der 
Gaumenspalten. Er hat in einem Falle am zweiten Tage nach der Geburt 
die Operation ausgeführt. Allerdings waren noch zwei Nachoperationen am 
Gaumen notwendig. Auch musste später die linke Hälfte der Oberlippe durch 
einen vom Arm entnommenen Hautlappen neugebildet werden. Im Alter von 
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7 Jahren hatte das Kind eine ausserordentlich gute Sprache, was der Verf. 
als Folge der frühzeitigen Operation ansieht. Einen anderen Fall hat er drei 
Wochen nach der Geburt operiert. 

P eis-Leus den (6). Unter Vorstellung eines Falles von Uranoplastik 
bei beiderseitiger Lippen- und Gaumenspalte mit sehr stark vorspringendem 
Zwischenkiefer bei einem dreijährigen Knaben sprach Pels-Leusden über 
die von ihm befolgten Grundsätze bei Uranoplastik. Er hält sich nicht an 
ein bestimmtes Lebensalter, sondern entscheidet von Fall zu Fall. Gewöhnlich 
operiert er einzeitig nach Langenbeck und tamponiert die Seitenschlitze 
mit Jodoformgaze, die er für ganz besonders wertvoll hält. Zur Naht benutzt 
er feinen Silberdraht. 


4. Mundschleimhaut. 

1. Arndt, Tuberc. miliar, ulcer. der Lippon-Wangenscbleimhaut. Unteielsäss. Arztever. 
Strassburg, 24. Febr. 1917. Kranken Vorstellung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 26. p. 832. 

2. Beyer, Stomatitis atrophicans. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 215. 

3. Davis, A plastic Operation for buyo cbeek cancer in its early stage and a furtber 
report of buyo cbeek cancer. Surg., gyn. and obst. 1915. Bd. 21. Nr. 1. Juli. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 394. 

4. *Dind, Lupus do la lövre et de la muqueuse bnccale. Soc. vaud. de möd. 15. Mars 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 35. p. 1141. 

5. *Dreyer, Weit auf den Mundboden übergreifendes Zungenkarzinom. Waogenspaltung 
und temporäre Kiefertrennungen in Lokalanästhesie. Med. Sekt. d. schles. Ges. t. 
vaterl. Kultur. Breslau, 9. März 1917. Berl klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 737. 

6. *Gerber, Nochmals: Die lokalen Spirochätosen der Mund-Rachenhöhle. (Bemerkungen 
zu K oll e s Aufsatz: Spirochätenbefuude und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe.) — 
Ko Ile, Schlussbemerkungen zu Gerber’s Arbeit. Med. Klinik 1917. Nr. 22. p. 602. 

7. Guth , Tuberkulöse Geschwüre in der Gegend des Frenulum linguae. Wiss. Zusammenk. 
d. Militärärzte d. Garn. Jaroslau, 14. Dez. 1916.- Krankenvorstellung. Wiener med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 742. 

8. He ine aiaan, Beobachtungen über Stomatitis ulcer., Angina Vincenti und Noma. — 
Sauerwald, Über Angina Vincenti und Noma. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5 . 

p. 110/111. 

9. *Hoerschelmann, Zur Klinik des Skorbutes in der russ. Armee. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1617. 

10. *Knorr, Beiträge zur primären Zahnfleischtuberkulose und zu den Infektionswegen 
der Halsdrüsentuberkulose. Diss. Breslau 1917. 

11. *Kömmel, Spirochätenbefunde und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Med. Klinik 
1917. Nr. 39. p. 1044. 

12. *Moral, Über die Irrigation der Mundhöhle. Vierteljahrschr. f. Zabnheilk. 1917. H. 1. 
p. 79. 

13. *Moskowicz, Über Verpflanzung Thierscbscher Epidermisläppchen in die Mund¬ 
höhle. v. Langenbecks Arcb. Bd. 108. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 58. p. 393. 

14. Nobl, Schleimhauttuberkulose der Unterlippe. Wiener derm. Ges. 22. Kehr. 1917. 
Krankenvorstellung. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1214. 

15. *Plaut, Spirochätenbefunde und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Med. Klinik 1917. 
Nr. 12. p. 339. 

16. *Taylor and McKinstry, The relation of peridental gingivitis to Vincents angma. 
Brit. med. Journ. 1917. March 24. 

17. Wich mann, Kind mit Lymphangioma simplex der Mundschleimhaut. Ärztl. Ver. 
Hamburg. 27. Nov. 1916. Kraukenvorstellung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 8. p. 253. 

Beyer (2) hat im Felde eine Anzahl jüngerer Soldaten gesehen, bei 
denen sich plötzlich eine fortschreitende Lockerung der Zähne mit Verände¬ 
rung des Zahnfleisches ohne Eiterung gezeigt hat. Er gibt der ihm unerklär¬ 
lichen Erkrankung den Namen Stomatitis atrophicans und will auf das eigen¬ 
tümliche Bild Ärzte und Zahnärzte im Felde aufmerksam machen. 

Davis (3). Bei Karzinom der Wangenschleimhaut führt Davis einen 
Schnitt vom Mundwinkel aus durch die Wange bis zum Unterkiefer unter 
Schonung der Gesichtsarterie. Am Unterkiefer biegt der Schnitt um und 
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wird bis zum Kieferwinkel geführt. Dann bildet er am Hals einen runden 
Hautlappen, entfernt den Schleimhautkrebs und die zugehörigen Drüsen, 
worauf der Halslappen nach oben in die Mundhöhle geschlagen und zum 
Ersatz der verloren gegangenen Schleimhaut verwendet wird. Der Defekt am 
Hals wird durch Lappenverschiebung gedeckt. 

Heinemann (8) beobachtete im Kriegslazarett Adrianopel im Frühjahr 
1916 eine Epidemie ungewöhnlich schwerer Stomatitis ulcerosa, an die sich 
sehr häufig Noma anschloss. Es wurden die PI aut-V in Cent sehen Bakterien 
nachgewiesen. Der grösste Teil der Fälle verlief tödlich. Bei Salvarsan- 
behandlung wurde Besserung, aber keine Heilung beobachtet. 

5. Zunge. 

1. Berblinger, Zwei Fälle von schwarzer Haarzunge. Ärztl. Ver. Marburg. 11. Jan. 
1917. Mdnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 915. 

2. *Braine-Hartneil, Epithelioma of toogue following gumma. (Nur Titel.) Brit. 
med. Assoc. Gloucestersb. Br. 1917. March. 22. Brit. med. Journ. 1917. April 7. 
p. 456. 

3. Hughes, A caae of congenital angioma of the tongue. Lancet 1917. Nov. 17. p. 749. 

4. Jadaasohn, Zungentuberkulose. — Tuberc. lupos. der Zunge. — Klin. Ärztetag. 
Bern 16. Juni 1917. Korrespondenzhl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 51. p. 1768. 

5. •Janowitz, Über Lymphangiome der Zunge. Diss. Königsberg. 1917. 

6. Oppenheim, Differential- diagnostisch interessante Zungenaffektion (hypertrophische 
Riesenpapel luetischer Natur?). Wien. derm. Ges. 18. Mai 1916. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift. 1917. Nr. 3. p. 89. 

7. 'Oppenheim, Zur Ätiologie der schwarzen Haarzunge. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 23. p. 712. 

8. — Drei Fälle von «schwarzer Haarzunge* (Lingua pilosa nigra). Wien. derm. Ges. 
22. März 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1375. 

9. ’Pucher, Haemangioma cavernosum linguae. (Nur Titel.) Feldärztl. Sitzg. d. Ärzte 
Laibach 11. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 786. 

10. Stademann, Über Beteiligung der Zunge bei Morbus maculos. Werlhof. Diss. 
Berlin 1917. 

11. *Urbantschitsch, Die Entstehungsursache der Haarzunge. Vierteljahrsschr. f. 
Zahnheilk. 1917. H. 1. p. 34. 

Berblinger (1). Unter Vorstellung von zwei einzelnen Fällen bespricht 
Berblinger die eigentümliche Erscheinung der sog. schwarzen Haarzunge. 
Es handelte sich wie immer um eine Verlängerung und Verhornung der 
Pap. filiformes. Er hält die Erkrankung nicht lediglich für einen abnormen 
Verhornungsprozess, sondern will auch die unter Eleidinbildung auftretende 
Zelldegeneration berücksichtigen. Die Schwarzfärbung ist sekundär und rührt 
von Speisen oder Arzneimitteln her. 

Stademann (10) hat in einem Fall von Morbus maculosus ausgedehnte 
Blutblasen auf der Zunge gesehen. In der Literatur hat er nur 10 ähnliche 
Fälle gefunden. 2 Abbildungen. 

Hughes (3). Vorstellung eines Falles von angeborenem scharf umschrie¬ 
benen auf der Mitte der linken Zungenhälfte liegenden Angiom. Operation 
wurde nicht gemacht. 1 Abbildung. 

6. Speicheldrüsen. 

1. Baumstark, Über einen bemerkenswerten Fall doppelseitiger Speicheldrüsenschwel- 
lung. Münch, med. Wochenschr. 1917. N. 26. p. 840. 

2. Brocq et Lafargue, Un cas de Kyste du prolongement massetörien de la parotide. 
Rönn. m. chir. 5. Armöe. 9. Döc. 1916. Presse med. 1917. Nr. 5. p. 53. 

3. ’Carpentier, Un cas d’oreillons provoquö. Emphyseme souscutanö. Röun. m. 
chir. d. 1. 3. Arraöe. 3. et. 17. Janv. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 11. p. 107. 

4. *Comby, La parotidite chron. Saturnine. Soc. m. d. höp. Paris. 16. Nov. 1917. 
(Nur Titel). Presse möd. 1917. Nr. 66. p. 678. 
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5. *Dieulafe (Mauclaire rapp.), Le traitem. des fistules parotidienoes par la resect. du 
nerf auriculo-temporal. Söance 18. Avril 1917. Bull. Möm. Soc. d. cnir. 1917. Nr. 14. 

p. 888. 

6. — Traitem. des fistules parotidienoes par la rösection du nerf aurico-temporaL Soc. 
d. biol. Paris. Mars 1917. Presse möd. 1917. Nr. 18. p. 182. 

7. — Le traitem. des fistules, parotidiennes par la r&ect. du nerf auriculo temporal. 
Presse möd. 1917. Nr. 38. p. 392. 

8. *Florand, Les recidives d’oreillons. Soc. m. d. höp. Paris. 2. Mars 1917. Presse 
m. 1917. Nr. 16 p. 159. 

9. *Laignel-Lavastine etNogues, Parotite cliron. Saturnine. Soc. m. d. höp. Paris. 

20. Juill. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 47. p. 492. 

10. *Leriche; Sebileau (ä propos du procös verb.), Traitem. des fistules salivaires 

par arrachement du bout central de l'aurico-temporal. (Suite de la discuss.) Seance 
25. Avril. 1917. Bull. Möm. Soc. d. chir. 1917. Nr. 15. p. 944. 

11. *L6vy du Pau. Quelques considöratt. au sujet d’une whartonite ajgu§ suppuree&la 
suite d’une obstruct. par un calcul Salivaire. Rev. möd. d. 1. Suisse rom. 1916 
Nr. 11 u 12. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 37. p. 873. 

12. *Massary,de,TockmannetLuce, Mdningite lvmphcytique et Syndromes nerrenx 
dans les oreillons. Soc. m. d. höp. Paris. 6. Juill. 1917. Presse med. 1917. Nr. 41. 
p. 426. 

13. Moreau, Epithelioma de la parotide döveloppe ä la suite d’une contusion par eclit 

d’obus de la rögion rötromaxillaire. Soc. m. d. höp. Paris. 8. Juin 1917. Presse 

♦ möd. 1917. Nr. 36. p. 374. 

14. — Parotidites tuppurees d’origine palustre. Soc. m. d. höp. Paris. 12. Oct. 1917. Presse 
möd. 1917. Nr. 60. p. 622. 

15. *Morestin, Contrib. ä i’ötude du traitem des fistules salivaires consecutives aux 
blessures de guerre. Sdance. 28. Mars 1917. Bull. Mdrn. Soc. d. Chir. 1917. Nr. 13. 
p. 845. 

16. *Nagel, Die klinische Bedeutung doppelseitiger chronischer Speichel- und Tränen« 
drüsenschwellung. Dias. Halle. 1916. 

17. *Neumann, Der gegenwärtige Stand der Ran ul af rage. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 2. p. 25. 

18. *— Zur Parotitis epidemica. Med. Klin. 1917. Nr. 34. p. 916. 

19. *Perthes, Zur operativen Behandlung der Parotisfisteln nach Schussverletzungen. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 257. 

20. Roedelius, Beiträge zur Speichelsteinerkrankung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. 
Bd. 141. Nr. 3/4. d. 263. 

21. — Speichelsteinerkrankung. Ärztl. Ver. Hamburg. 30. Jan. 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 606. 

22. *Sebileau (suite de la discuss.), Traitem. de quelques fistules salivaires stdno-cuta* 
nöes. Seance 16. Mai 1917. Bull. Mdm. Soc d. Chir. 1917. Nr. 18. p. 1091. 

23. *Tromp, Zur Behandlung von Parotisfisteln durch Entnervnng der Drüse. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 48. p. 1033. 

Baumstark (1) hat einen Fall von doppelseitiger Vergrösserung der 
oberen und unteren Speicheldrüsen beobachtet. Diese Vergrösserungen waren 
eingetreten am Tage nach Einpflanzung von Schilddrüsenteilen in das rechte 
Schienbein. Diese Operation war von Kocher eines Myxödems wegen vor¬ 
genommen worden. Baumstark nimmt an, dass in diesem Falle der ur¬ 
sächliche Zusammenhang zwischen der Funktion eines endokrinen Organs und 
der Speicheldrüsenschwellung mit der Sicherheit eines Experiments erwiesen sei. 

Durch Röntgenbestrahlung wurde Besserung erzielt. 

Dieulafö (6). Bei Fisteln des Parotiskörpers infolge von Schussverlet¬ 
zungen hat Dieulafe in 5 Fällen nach dem Vorschlag von Leriche den 
N. auriculo-temporalis reseziert. Er macht darauf aufmerksam, dass der 
Nerv innerhalb der Parotis eine Anastomose aus dem Fazialis erhält. Bei 
einigen Operationen hat er diese Anastomose auch gefunden und durchtrennt. 
Kurze Operationsanweisung. Falls Narbengewebe im Operationsfelde vorhanden 
ist, gestaltet die Operation sich schwierig. Nach der Operation hörte die 
Sekretion nicht sofort auf, sondern versiegte allmählich. In zwei Fällen musste 
die Fistel später noch ausgebrannt werden, ehe der gewünschte Erfolg eintrat. 

Brocq et Lafargue (2) entfernten bei einem 38jährigen Mann eine 
seit 17 Jahren bestehende mandarinengrosse Zyste aus dem unteren Teil der 
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rechten Parotis. Über den Ursprung dieser Zyste hat sich nichts ermitteln 
lassen. 

Roedelius (21) 4 Fälle von Speichelsteinen aus dem Eppendorfer 
Krankenhause. In einem Falle handelte es sich um einen Gichtiker, der an 
Nierensteinen litt. In beiden Unterkieferspeicheldriisen fanden sich Steine. 
In einem anderen Fall sassen zwei kirschgrosse Steine im Ductus Stenonianus. 


7. Handeln. 

1. •BallantyneandCornett, Reporten 6 cases of tonsillectomy in diyhtheria carriers. 
Brit. med. Jotirn. 1917. Nov. 24. p. 686. 

2. *Baiford, Recurrence of adenoids and tonsils (Corresp.). Brit. med. Journ. 1917. 
Nr. 17. p. 672. 

3. ’Boedkin. Tonsillectomy. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 29. p. 425. 

4. •Bouty, Vincent’s angina amony the troops in France. Brit. med. Journ. 1917. 
Nov. 24. p. 685. 

5. •Bowman, Treatm.of Vincents angina (Corresp). Brit. med.Journ. 1917.Sept. 29. p.439. 

6. *Bruck, Retropharyngealabszess nach Peritonsillitis. Laryng. Ges. Berl. 27. April 
1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1119. 

7. •Comby, Le siphon d’eau de Seltz ds. les angines graves (mäthode de Labrnbe). 

Soc. med. d. höp. Paris. 16 Nov. 1917. Presse m$d. 1917. Nr. 66. p. 678. 

8. •Daure, Un cos de fibrome de l'amygdale. R4un. med.-chir. d. 1. 8. Armöe. 1. Mai 

1917. Presse m6d. 1917. Nr. 41. p. 427. 

9. *Donelan, Recurrence of adenoids and tonsils (Corresp). Brit. med. Journ. 1917. 
Oct. 5. p. 465. 

]0. •Dreyfus, Enukleat. d. Tonsillen bei postdiphth. Polyneuritis. ÄrztL Ver. Frankf. 
a/M. 2. Okt. 1916. M. med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 188. 

11. •Green, Tonsillectomy. Brit. med. Journ. 1917. June 16. p. 809. 

12. Ko fl er, Ein Peritonsrilarabszess, spontan perforiert u. seit ca. acht Tagen blutend. 

Wien, lar. rhin. Ges. 7. Juni 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 1067. 

13. Kummer, Cancer de l’amygdale droite. Soc. m. Genöve 24. Mai 1917. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Arzt. 1917. Nr. 49. p. 1701. 

14. *Le wia, Tonsillectomy under novocaine. Med. Rec. Bd. 90. H. 26. 1916. Dez. 28. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 34. p. 778. 

15. 9 Moore, The dangers and complicatt. of tonsillectomy. Med. Rec. Bd. 90. H. 23. 1916. 
Dez. 2. Zeotralbl. f. Chir. 1917. Nr. 34. p. 773. 

16. •Ramond, A propos du traitem. de l'angine de Vincent. Räun m. d. 1. 4. Armäe. 
1. D6c. 1916. Presse ra6d. 1917. Nr. 11. p. 105. 

17. Roth, Ein seltenes Vorkommen bei einem Tonsillarkonkremente. Wien, lar.-rhin. Ges. 

10. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 1860. 

18. *Stirling, Tonsillectomy. Brit. med. Journ. 1917. June 9. p. 765. 

19. # Taylor and Mc. Kinstry, Treatm. of Vincent’s angina (Correspondenz). Brit. 
med. Journ. 1917. Sept. 22. p. 404. 

20. •Thomas, Recurrence of adenoids and tonsils (Korresp). Brit. med. Journ. 1917. 
Nov. 24. p. 707. 

21. •Thomson, Recurrence of adenoids and tonsils (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. 
Sept. 22. p. 400. 

Kof ler (12). Bei einem Soldaten war nach spontanem Durchbruch eines 
peritonsillären Abszesses am »weiten Tage eine Spontanblutung aufgetreten, 
die erst nach 10 Tagen znm Stillstand kam. Im Blut fand sich eine Ver¬ 
minderung der Plättchenzahl. Die Therapie bestand nur in Ruhe und An¬ 
wendung von Kälte. 

Roth (17) entfernte aus der linken Mandel einer Frau einen 2 cm 
langen Mandelstein, welcher den weichen Gaumen perforiert hatte und somit 
direkt zu sehen war. 

8« Gaumen. 

1. Ganzer, Neue Wege des plastischen Verschlusses von Gaumendefekten. Berl. kliu. 
Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 209. 

2. •— a) Die Bildung laoggestielter Straoglappen bei Gesichteplastik. b) Verschluss 
grosser Gaumendefekte mit Haut vom Oberarme usw. unter Verwendung langgestielter 
Stranglappen. Berl. laryng. Ges. 30. März 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 45. p. 1095. 
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3. Lautenschläger und Ganzer, Neue Wege zum plastischen Verschlüsse Ton Gaumen¬ 
defekten. Laryng. Ges. Berl. 20. Okt. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. 
n. 445. 

4. Philipp, Submuköses Hämatom der Uvula. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 44 
p. 1394. 

5. Kitter, Fall von ausgedehnter Gaumennekrose infolge von Kokaininjektion. Berl. 
med. Gesellsch. 7. Febr. 1917. Krankenvorstellung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 9. p. 218. 

6. *Rosenthal, Erfahrungen auf dem Gebiete der Uranoplastik. Zeitschr. f. Chr. 1917. 
Bd. 140. H. 1/2. p. 50. 

Philipp (4) sah bei einem Unteroffizier ein submuköses Hämatom am 
Zäpfchen, das durch Platzen einer Vene an der Zäpfchenvorderseite ent¬ 
standen war. 

Lautenschläger und Ganzer (3). Lautenschläger hat sein Ver¬ 
fahren, orale Öfinungen in der Kieferhöhle plastisch zu verschliessen, auch beim 
Verschluss von Perforationen des harten Gaumens mit Erfolg angewandt. 
Mit besonderem Vorteil hat er dabei von einem von Ganzer angegebenen 
an den Zähnen zu befestigenden Drahtkorb Gebrauch gemacht, mit welchem 
Vioformgaze den Nahtflächen angedrückt werden konnte. Im Anschluss be¬ 
richtete Ganzer über die Erfolge, die er bei Schussdurchlöcherung des harten 
Gaumens durch Kombinierung der Lau tenSchläger sehen mit der Langen- 
b eck sehen Methode erreicht hat. Den von ihm angegebenen Drahtverband 
hält er für besser als Zelluloidplatten. 

Ganzer (1) verbreitet sich ausführlich über die von ihm während des 
Krieges gefundenen neuen Wege des plastischen Verschlusses von Gaumen- 
defekten. Bei Perforationen im Gebiet des Alveolarfortsatzes empfiehlt er 
Brückenlappen aus der Wange oder aus der Lippe, weil sie sich besser ver¬ 
schieben lassen als die Lautenschläger sehen Schürzenlappen. Von wesent¬ 
licher Bedeutung ist der von ihm angegebene Drahtverband (1 Abb.), welcher 
die Nahtlinien in den ersten 4 Tagen vor Berührungen mit der Zunge und 
vor Verunreinigungen schützt. 

9. Kieferhöhle. 

1. Fedder, Schussverletzungen der Kieferhöhle. Dias. Breslau 1916. Müneh. med. 
Wochenschr. 1917. Nr 4. p. 118. 

10. Kiefer und Zähne. 

1. ’Bädcock, Early splinting in gunshot wounds of the mandihle. (Corresp.) Brit. med. 
Journ. 1917. Jaly 14. p. 65. 

2. Becker, Die chirurgische Behandlung der Schussverletzungen des Gesichtes und der 
Kiefer. Deutsche Zahnheilk. H. 39. Zentralbl. t Chir. 1917. Nr. 43. p. 965. 

3. Bock, Die Pseudarthrose des Unterkiefers und ihre Behandlung. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 32. p. 1055. 

4. *Bouchet, du, Sur une nouvelle möthode de greife osseuse, spdcialement pour U 
pseudarthrose du maxillaire infer. suite de blessures de guerrö. Sdance 13. Jum 1917. 
Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 22. p. 1328. 

5. Brunner, Mobilisation des ans unbekannter Ursache ankylosierten rechten Kiefer¬ 
gelenkes. Ges. d. Ärzte in Zürich. 24. Febr. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweis. Arzte 
1917. Nr. 22. p. 715. 

6. *Die gegenwärtigen Behandlungswege der KieferschussVerletzungen. Ergebnisse aus 
dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte. Unter ständiger Mitwirkung von 
Hauptmeyer, Kühl und Lindemann. Herausg. von Bruhn. H. 7 u. 8. 1917. 
Wiesbaden, Bergmann. 

7. *Chaput. Abcös dentaire. Ostöopöriostite suppur. du maxillaire inför. avec necrose. 
Drainage filiforme bucco-cutanö sans anesthösie. Cicatrisat. rapide avec cicatrice in* 
signifiante et dliminat. parcollaire tardive et asept. de fragments osaeux nöcroses. 
Discus8. Sebileau, Broca. Seance 31. Oct. 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 33. p. 2000. 

8. *Colyer, A note on the treatm. of gunshot injuries of the mandible. Brit med. 
Journ. 1917. July 7. p. 1. 
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9. *Comte, 6 semaines d’ötudes ä la clinique stomatol. de Phöpital militaire du Val- 
de-Grace ä Paris. Rev. trim. Suisse d’odontol. 1916. Nr. 4. p. 223. 

10. ’Corin, Petroleum in the treatm. of pyorrhoea alveolaris. Lancet 1917. Sept. 1. 
p. 349. 

11. *Dorrance, An intermaxillary splint. Med. Rec. Bd. 90. H. 16. 1916. Okt. 14. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 34. p. 773. 

12. *Dufourmentel, Frison et Brun et, Sur le traitement des pseudarthroses du 
maxillaire infdr. par les greffes. Prdsentat. de blessds opdrds. Rdun. mdd. chir. de 
la 4. Armde. 21. Juin 1917. Presse radd. 1917. Nr. 47. p. 491. 

IS. *Egger, Die zahnärztliche Behandlung der Kieferfraaturen. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 41. p. 1365. 

14. *E oder len, Grosse Defekte der Weichteile und des Knochens am Kinne. 4 Fälle. 
Würzburger Ärzteabd. 15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 815. 

15. Esser, Lokale Knochenplftstiken bei Unterkieferdefekten. ▼. Bruns’ Beitr. Bd. 105. 
H. 4. Kriegschir. H. 83. 1917. p. 555. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 43. p. 968. 

16. *Fitting, Orthodontie. Soc. vaud. d. med. 14. Avril 1917. KorrespondenzbL f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 49. p. 1705. 

17. Fry, A few notes on the treatm. of gunshot wounds of the mandible and maxilla. 
Lancet 1917. Dec. 8. p. 852. 

18. Gilmer, Resect. of the bone for pratrurion of the mandible. Surg. gyn. and obstetr. 
Vol. 20. Nr. 6. 1915. Juni. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 12. p. 256. 

19. Green, Two cases of gunshot fractures of the mandible with loss of substance. 
Lancet 1917. p. 15. p. 422. 

20. *Hare and Cole, Double dislocation of jaw simulating fracture of the skull. 
Lancet 1917. June 9. p. 880. 

21. Herpin, Le traitem. des fract. du maxillaire infdr. au Centre de Bordeaux. Soc. 
de mdd. Paris. 23. Mars 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 22. p. 227. 

22. •— Resultats dloignds du traitem. des fract. de 1’angle du maxillaire infdr. par les 
appareils ä valet. Soc. de mdd. Paris. 25 Mai 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 32. p. 338. 

23. Hirsch, Über Enchondrome des Oberkiefers Diss. Berlin 1917. 

24. *Hockenjos, Kiefer- und Gesichtsplastik. Jahresvers. d. Schweiz, odont. Ges. 
Basel 8.—10. Juni 1917. Schweiz. Vierteljabrsschr. f. Zahnheilk. 1917. Nr. 2. p. 100. 

25. r — Behandlung der Kiefer- und Gesichtsrerletzungen in deutschen Lazaretten. Med. 
Ges. Basel. 1. Febr. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte 1917. Nr. 24. p. 776. 

26. *Hofbauer, Eigenartige Veränderungen der Atemorgane im Gefolge von Kiefer- 
schüssen. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1917. Nr. 10. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. 
p. 968. 

27. ’Julliard, Le traitem. rdparat. des fract. de guerre du maxillaire infdrieur. Rev. 
trim. suisse d’odent. 1917. Nr. 2. p. 9. 

28. *— Die Behandlung der Unterkieferfrakturen bei Kriegsverletzungen. Jahresvers. 
d. Schweiz, odont. Ges. Basel 8.—10. Juni 1917. Schweiz. Vierteljahrsschr. f. Zahn¬ 
heilk. 1917. Nr. 2. p. 107. 

29. *— Sdrie de blessds per balle« on dclats d’obtis, atteints de ldsions de la face et de 
fractures des maxillaires. Soc. mdd. Gene*©. 4. Oct. 1917. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 19. p. 613. 

30. *— Sur le traitem. rdparateur des blessures des maxillaires. Soc. med. Geneve. 
5 Juill. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte 1917. Nr. 19. p. 611. 

31. — Ankylose de l’articulation temporo-maxillaire. Rdsect. partielle du maxillaire. 
Soc. mdd. Genöve. 16. Nov. u. 14. Ddc. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 26. p. 836, 837. 

32. *— Greife osseuse, il y a deux ans, pour une perte de substance du maxillaire infdr. 
Fract. du maxillaire aupdr. Soc. mdd. Genöve. 11. Janv. 1917. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 28. p. 907. 

33. Fract. consolidde du maxillaire infdr., avec paralysie faciale. Soc. mdd. Gendve. 
11 Janv. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 28. p. 908. 

34. •— A propos de deux cas de fract. du maxillaire infdr. Soc. mdd. Ganove. 15. Mars 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 43. p. 1448. 

35. — Trois blessds ayant eu une consolidat. vicieuse du maxillaire infdr. Deux blessds 
prdsentant des ldsions du maxillaire infer. avec perte de substance assez considdrabie. 
Soc. mdd. Genäve. 10. Mai 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 45. 
p. 1529. 

36. *Klapp und Schröder, Die Unterkieferschussbrüche und ihre Behandlung. Berlin, 
Meusser 1917. 

37. Kleiner, Schwere Folgezustände einer unterbliebenen zahnärztlichen Kieferbehand- 
lung. FeldärztL Abd. Olmütz. 23. Sept. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. 

38. *Koerner, Über Kriegsverletzungen der Kiefer. Ver. d. Ärzte Halle. 13. Dez. 1916. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 559. 

11 * 
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39. Kofi er, Osteomyelitischer Prozess, ausgegangen vom ersten Molaris. Wien, laryn.- 
rhin. Ges. 7. Juni 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 1067. 

40. Kirschner, Kieferankylose. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg. 6. Nov. 1916. Deutsch« 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 30. 

41. Kranz, Innere Sekretion, Kieferbildung und Dentition, v. Bruns* Beitr. Bd. 102. 

H. 1. p. 110. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 371. 

42. *Kraus, Kieferschussverletzung, Pseudarthrose, Osteoplastik, Heilung. Gesellsch. d. 
Ärzte Wien. 12. Jan. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 121. 

43. "Kutschka, Kiefer Verletzungen und ihre Behandlung im Kriege. Vortrags- und 
Dem.-Abde. d. Militärärzte in Tarnöw. 12. u. 19. Juli 1916. Militärarzt 1917. Nr. 1. p. 19. 

44. — Kieferschuss mit totalem Mangel des Mittelstückes des Unterkiefers. Vortrag»' 
u. Dem.-Abd. d. Militärärzte in Tarnöw. 7. Dez. 1916. Krankenvorstellung. Wien, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 667. 

45. *Latzer, Zur Kasuistik der Kieferschussverletzungen. Vierteljahrsscbr. f. Zahnbeil¬ 
kunde 1917. H. 1. p. 55. 

46. Lexer, Ersatz von Unterkieferschuss-Defekten und Kinnaufbau. Natur-wias.-med. 
Ges. Jena. Sekt. f. Heilk. 14. Juni 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 85. 
p. 1145. 

47. "Mangelsdorff, Über Chondrosarkome des Oberkiefers. Dias. Berlin 1917. 

48. *M a 11 i, Über chirurgisch-zahnärztliche Kieferbehandlung. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Arzte 1917. Nr. 41. p. 1361. 

49. *Matti und Egger, Über kombinierte chirurgisch -zahnärztliche Behandlung von 
Kriegs-Kieferverletzungen (Diskuss.). Med.-pharm. Bezirksver. Bern. 1. März 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 38. p. 1239. 

50. Misch und Rumpel, Die Kriegsverletzungen der Kiefer und angrenzenden Teile. 
Kurzgefasstes Lehrbuch etc. Berlin, Meusser 1916. 

51. "Morestin, Transplantation cartilagin. pour remödier ä une perte de substanee tres 
ötendue du maxillaire inför. Söance 24. Janv. 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 4. p. 801. 

52. •— Portes de substanee trös etendues de la mächoire inför. Transplantation de cartilage. 
Discuss.: Sebileau. Söance 25. JuilL 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 
p. 1712. 

53. "N o d i n e, Importance of X-ray diagnosis in dentistry. Med. Press 1917. Sept, 26. p. 244. 

54. Pamperl, Zur Kasuistik der Frakturen im Bereiche der Kiefergelenke. Med. Klinik 
1917. Nr. 12. p. 334. 

55. *v. Partsch, Bruhn und Kantorowicz, Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. 1. 

I. Die chirurgischen Erkrankungen der Mundhöhle, der Zähne und der Kiefer, beerb, 
von Partsch, Williger u. Hauptmeyer. Wiesbaden, Bergmann 1917. 

56. "Peckert, Die zahnärztliche Behandlung bei Kieferschussverletzungen. Med. natur 
wiss. Ver. Tübingen, med. Abt 9. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 
p. 1340. 

57. "Perrenoud, Ubor Kieferverletzungen im Kriege. Beobachtungen .in Bordeaux. 
Demonstration einer neuen Schiene. Jahresvers. d. Schweiz, odont Ges. Basel, 8. bis 
10. Juni 1917. Schweiz. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 1917. Nr. 2. p. 109. 

58. "Pfaff und Schönbeck, Kursus der zahnärztlichen Kriegschirurgie und Röntgen¬ 
technik. Leipzig, Klinkhardt 1916. 

59. "Pichler, Über Knochenplastiken am Unterkiefer. (Nur Titel!) Diskuss. Ges. d. 
Ärzte Wiens. 19. Jan. 1917. Wiener klin. Woehenschr. 1917. Nr. 5. p. 155. 

60. — Über Knochenplastik am Unterkiefer. Ges. d. Ärzte Wiens. 19. Jan. 1917. (Nachtrag.) 
Wiener kliu. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 188. 

61. — Ist bei Unterkieferdefekten durch Schussverletzung die Entfernung eines atrophischen 
Gelenkfortsatzes zum Zwecke des Ersatzes durch ein Transplantat angezeigt? Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1577. 

62. Pierre-Robin. Considörations sur la Chirurgie de guerre et la reatauration fonc- 
tionelle du maxillaire införior dans les cas de fracturesavec perte de substanee. Presse 
möd. 1917. Nr. 4. p. 35. 

63. "Port und Kümmel, Demonstration einer Kiefer-Nasenverletzung. (Nor Titel!) Natur- 
hist. med. Ver. Heidelberg, med. Sekt. 24. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 43. p. 1403. 

64. Rahm, Über das Vorkommen der Adamantinome, besonders ira Oberkiefer. Inaug.* 
Dias. Breslau 1916. 

65. "Reichel, Die Behandlung von Pseudarthrosen infolge Knochendefektes durch Ver¬ 
pflanzung von Haut-Periostknochenlappen, insbesondere bei Brüchen des Unterkiefers. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 138. H. 5/6. p. 321. 

66. "Robin, Defaut de developpement des maxillaires et anomalies fonctioneiles. Acad. 
de möd. Paris. 4 Döc. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 68. p. 700. 

67. "Rottenbiller, v„ Klinische Beiträge zur Pathologie und Therapie der chronisches 
(infektiösen) Kiefergelenksentzündung. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 1917. H. 1. p. 86. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Williger, Die Verletzungen und Chirurg. Krankheiten des Gesichts etc. 


165 


68. "Sabouraud, Pelades et töratologie dentaire. Presse möd. 1917. Nr. 47. p. 484. 

69. •Salamon und Szabö, Röntgenologische Kontrolle der Diagnose und Therapie bei 
Kieferbrüchen. Zahnheilk., Deutsche. Begr. von A. c. J. Witzel. In Verlag mit 
Apfelstädt... herausg. v. Walkhoff. H. 38. Leipzig, Thieme 1916. 

70. "Schmölze, Über die Behandlung der Pseudarthrosen und Knochendefekte nach 
Schu89brUchen des Unterkiefers. Dies. Tübingen 1917. 

71. "Schröder, Über Kieferverletzuogen im Kriege. Diss. Berlin 1917. 

72. "S• bi 1 eau, La pince-trocart et la valvetrocartdeCaboche pour la pratiquedel’ostdo- 
tomie de la mächoire införior. Söance 5. Döc. 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 19i7. 
Nr. 38. p. 2212. 

73. *Stein, Schuss Verletzungen der Kinngegend. Ver. f. wies. Heilk. Königsberg, 21. Mai 
1917. Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 39. p. 1246. 

74. "Steinberg, Beitrag zur mechanischen Befestigung lockerer Zähne, insbesondere 
nach geheilten Kieferbrüchen. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. 1917. H. 1. p. 101. 

75. "Stoppany, Ober Kieferplastiken. Ges. d. Arzte Zürich. 23. Juni 1917. Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweiz. Ärzte 1918. Nr. 48. p. 1627. 

76. "Taylor, The story of a tooth-plate: an unusual war injury. Brit. med. Journ. 1917. 
Dec. 1. p, 720. 

77. "T h i o 1 y, Y a-t-il danger d’extroire une dent pendant Involution d’une periostite alvöole- 
dentaire? Rev. trim. suisse d’odont. 1917. Nr. 3. p. 94. 

78. Uhlig, Cheilopl&stik nach Israel: Med. Ver. Greifswald. 2. Febr. 1917. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 12. p. 382. 

79. "Vest, Der verengte Oberkiefer. Jahresvers. d. Schweiz, odont. Ges. Basel 8. bis 
10. Juni 1917. Schweiz. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 1917. Nr. 2. p. 94. 

80. Warnekros, Anwendung von Goldschienen bei der Knochenplatik bei Kieferbrüchen. 
Berl. med. Ges. 10. Jan. 1917. Berl. klm. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 146 

81. "— Allgemeines über Schienenbehandlung bei Kieferbrüchen und der Befestigung von 
Goldechienen unter dem losgelösten Perioste mit und ohne Verwendung eines Trans¬ 
plantates. Chirurg u. Zahnarzt. Bd. 1. p. 25. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 26. p. 581. 

82. Weingärtner, Fall von maligner Blastome beider Oberkiefer. Laryng. Ges. Berlin. 
23. Juni 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 122. 

83. Wirtz, Chronische, latente Zahnwurzelhautentzündung als Ursache der Regenbogen¬ 
hautentzündung des Auges. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 138. 

84. *Wissmer, Procedös prothetiques modernes employös pour le traitements deslösions 
des tnächoires. Soc. möd. Genöve. 4 Oct. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
1917. Nr. 19. p. 613. 

85. "Wolf, Knöcherne Verwachsung der Wurzeln des zweiten mit den Wurzeln des dritten 
Mahlzahnes infolge von chronischer Periostitis. — Durch einen abnormen Schneide- 
zahn retinierter Schneidezahn. K. u. K. Mil.-Gener.-Gouvern. in Montenegro. Militär- 
ärztl. Ref.-Abende, Cetinje 3. Sept. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 460. 

86. "Zilz, Pathologische Anatomie und Ballistik der Kieferverletzungen. Militärärztl. wies. 
Tag. d. K. u. K. österr.-ungar. Mil. Gecer.-Gouvern. Polen u. d. Garn. Lublin Lublin, 
8. Febr. 1917. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 819. 

Herpin (21) berichtet über die Behandlung von Unterkieferbrüchen 
(anscheinend unkomplizierte). Er unterscheidet in der Behandlung die Brüche 
im Kieferkörper und die im Winkel und aufsteigenden Ast. Seine Behand¬ 
lung besteht in Anbringung von fixierenden Apparaten. Er will in Monats¬ 
frist fast in allen Fällen eine Normalstellung erzielt haben, ohne dass chir¬ 
urgische Eingriffe nötig waren. 

Warnekros (80) stellte einen Fall eines ungeheilten Unterkieferbruchs 
vor, der infolge eines Unglücksfalls 1917 entstanden war. Es war eine 
Pseudarthrose vorhanden, die Bruchenden standen sich ziemlich nahe. Nach 
Feststellung des Unterkiefers durch eine an den unteren Zähnen angebrachte 
Schiene wurden durch Soerensen die Bruchenden angefrischt und eine Gold¬ 
schiene mit Schrauben an dem Knochen befestigt. Ob daraufhin eine Bruch¬ 
heilung eingetreten ist, geht aus dem Aufsatz nicht hervor. 

Fry (17). Allgemeine Bemerkungen über Unterkieferschussverletzungen 
mit 5 schematischen Abbildungen der von ihm angewendeten Schienen. Daran 
anschliessend einen Fall von schwerer Oberkieferverletzung, bei denen beide 
Oberkiefer und das Nasengerüst verloren gegangen war, während die Gesichts¬ 
maske stehen geblieben war. Mit Hilfe eines aus Kautschuk nachgeformten 
Oberkiefers, der zur Dehnung verstellbar eingerichtet war, wurde eine erheb- 
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liehe Verbesserung des Aussehens und auch eine leidliche Kaufähigkeit er¬ 
zielt. 8 Abbildungen. 

Green (19). An zwei Fällen werden die Vorteile der Schienenbehandlung 
bei Schussverletzungen am Unterkiefer erläutert. In einem Fall, in dem 
sämtliche Zähne fehlten, wurde eine schmale Silberplatte mit Schrauben an 
den Bruchenden befestigt. 

Becker (2) hat in einem Vortrag seine Erfahrungen auf dem Gebiet 
der Gesichts- und Kieferverletzung zusammengefasst. Wie alle Chirurgen be¬ 
tont er die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit einem Zahnarzt. Zum Er¬ 
satz von fehlenden Unterkieferteilen verwendet er Schienbeinspäne, die er in 
Lumbalanästhesie entnimmt. Er ist der Meinung, dass Lokalanästhesie die 
Lebensfähigkeit des Transplantats schädigen könne. Er warnt vor dem Be¬ 
arbeiten des Spanes. Wenn nach der Einpflanzung eine Eiterung eintritt, 
so braucht man nicht einen ungünstigen Ausgang zu befürchten. Selbst bei 
Knochennekrose kann noch Kallusbildung zustande kommen. 

Esser (15) meint, dass zum Ersatz von Unterkieferdefekten eine Plastik 
mit gestielten Knochen bessere Aussichten- böte, als die freie Knochenplastik. 
Er hat in acht Fällen einen Span vom Unterkiefer von der Nachbarschaft 
des Defekts entnommen und mit den darüber liegenden Weichteilen einschliess¬ 
lich Haut in den Defekt verschoben. Es genügen einige Catgutnähte zur 
Befestigung. In einzelnen Fällen hat er zur Befestigung einen Nagel ver¬ 
wendet, den er längs durch den Unterkiefer vom vorderen Bruchende durch 
das Transplantat in das hintere Brnchende trieb. In mehreren Fällen ent¬ 
stand eine Fistel. Das Knochenstück wurde aber nicht nekrotisch. 

Pierre-Robin(62). Eine akademische Studie über die funktionelle Wieder¬ 
herstellung von Unterkieferverletzungen mit Substanzverlust ohne Kasuistik. 
Er hält die freie Knochen- oder Knorpelplastik für die Therapie der Zukunft 
Beim gegenwärtigem Stand der Wissenschaft zieht er es vor, die Bruchstücke 
ohne Plastik miteinander in Verbindung zu bringen, weil es ja später noch 
Zeit sei, fehlerhaft vereinigte Brüche zu durchtrennen und durch Knochen¬ 
plastik in richtige Stellung zu bringen. 

Lexer (46) hat zur freien Transplantation am Unterkiefer Rippe, Schien¬ 
bein, Darmbeinkamm, Umrandung des Schulterblatts und Mittelhandknochen 
von verletzten Händen mit Erfolg benutzt. Gegen das Einbolzen der Knochen¬ 
späne in die Kieferstümpfe verhält er sich ablehnend, sondern schiebt die 
verschmälerten Transplantatenden in abgehobene Periosttaschen. Die Kiefer¬ 
stümpfe selbst werden durch eine Zinngussschiene festgestellt. 

Kinnaufbau nennt Lexer den Verschluss grosser Defekte der ganzen 
Kinngegend. Mit Vorliebe benutzt er die Kopfhaut in Form grosser gestielter 
Lappen. Zwei Verfahren nennt er typisch, bei grossen Defekten, bei denen 
die Halshaut an die Unterfläche der Zunge stösst, bildet er Mundboden- und 
Lippenschleimhaut durch einen breitgestielten hochgeklappten Halshautlappen. 
Darüber wird der Kopfhautlappen eingenäht. Wenn noch Weichteilreste der 
Kinnhaut vorhanden sind, nimmt Lexer einen Stirnkopfhautlappen mit Pistolen¬ 
griff. Hier kommt die haarlose Stimhaut eingeschlagen in die Mundhöhle. 
Es ist nötig sehr reichliches Material zu nehmen. Der Einheiltmg der Weich¬ 
teile folgt die Knocheneinpflanzung zwischen den beiden Hautlappen. Hierzu 
nimmt Lexer einen langen Schienbeinspan, den er an zwei Stellen einsägt 
und knickt. Das Mittelstück bildet dann den Kinnteil und die beiden Seiten¬ 
teile werden an den Kieferstümpfen befestigt. Es ist feste Vereinigung ein¬ 
getreten. 

Bock (3). Nach längeren eigenen Erfahrungen und der Literatur ent¬ 
nommenen Auseinandersetzungen über die Indikation und die Vorbedingung 
der Unterkiefertransplantationen beschreibt Bock das in der Kieferstation 
des Reservelazaretts Nürnberg geübte Verfahren. Die Allgemeinnarkose wird 
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vorgezogen. Das Transplantat wird dem Schienbein entnommen, und es wird 
abweichend von dem sonst fast überall bevorzugten Verfahren mit Silberdrähten 
an den Knochenstümpfen befestigt. Auch wird nach der Operation der Unter¬ 
kiefer für längere Zeit festgestellt. Bock erblickt darin die Erklärung für 
die in Nürnberg gehabten guten Erfolge. 

Pichler (60) hat bei der freien Knochenplastik am Unterkiefer eine 
Anzahl Misserfolge gehabt nnd hat infolgedessen bei geeigneten Fällen einen 
Knochenspan aus der unmittelbaren Gegend des Defekts mit einem Ernährungs¬ 
stiel aus Muskulatur verpflanzt. Mit Vorliebe nimmt er ein Knochenstück 
vom untersten Kieferrande mit den daran angehefteten Muskeln, die zum 
Zungenbein ziehen. Es lassen sich Stücke bis zu 7 cm Länge gewinnen. 
16 Fälle sind mit gutem Erfolge operiert worden. Nekrosen sind trotz ein¬ 
zelner Fälle von Eiterung nicht vorgekommen. 

Pichler (61) bespricht das Verfahren von Klapp, der zum Ersatz eines 
verlorengegangenen aufsteigenden Astes mit gutem Erfolg den vierten Mittel¬ 
fassknochen oder ein Stück Darmbeinkamm verwendet hat. Er wendet sich 
gegen die Äusserungen von Klapp, dass bei Defekten am aufsteigenden Ast 
das Gelenkfragment ganz zu exstirpieren und durch ein Transplantat zu er¬ 
setzen sei. Das hält er für zu weit gegangen und sagt daher: „Wir haben 
nicht das Recht, einen lebenden Teil des Unterkiefers nach Schussverletzung 
zu entfernen, weder zum Zweck des plastischen, noch des prothetischen Er¬ 
satzes.“ Auch die Verwendung des vierten Metatarsus als Ersatz für ein 
fehlendes Gelenkende des Unterkiefers sei nicht angezeigt. 

Kofi er (39) hat bei einem elfjährigen Knaben eine vom ersten Molaren 
ausgehende sehr schwere Ostitis des Oberkiefers gesehen, die einen Abszess 
in der Augenhöhle verursachte und auf sämtliche Nebenhöhlen der Nase auf 
der kranken Seite Übergriff. Nach mehreren Operationen und Abstossung 
von Sequestern kam der Prozess zur Ausheilung unter Erhaltung eines Teiles 
der Zähne. Es blieb noch eine kleine in die Kieferhöhle führende Öffnung 
zurück. 

Rahm (64). Bei einer als Zyste angesprochenen Oberkiefergeschwulst einer 
38jährigen Frau ergab sich bei der Operation ein Kammersystem, das mit 
einer bräunlichen Cholestearinkristalle enthaltenden Flüssigkeit angefüllt war. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab zystisches Adamantinom. Im An¬ 
schluss an diesen sehr seltenen Fall bringt Rahm eine Zusammenstellung 
über die Kieferadamantinome, die er in zystische und solide einteilt. Unter 
48 von ihm in der Literatur aufgefundenen Fällen betrafen nur 8 den Ober¬ 
kiefer. Literaturnachweis. 

Hirsch (23) beschreibt einen der sehr seltenen Fälle von reiner Knorpel¬ 
geschwulst am Oberkiefer, der bei einer 44jährigen Frau durch Resektion 
des Oberkiefers beseitigt wurde. Die etwa walnussgrosse Knorpelgeschwulst 
stand mit dem Knochen in keinerlei Verbindung, sondern war nur in den 
Knochen eingelagert. 

Weingärtner (82) sah bei einem Mann ein malignes Blastom (Sarkom) 
beider Oberkiefer. Die Nase war durch Tumormassen vollständig verstopft. 
Durch intensive Röntgenbestrahlung 4 Wochen täglich eine halbe Stunde 
wurde eine sehr wesentliche Besserung erzielt. 

Gilmer (18). In einem Fall überaus starker Entwicklung des Unter¬ 
kiefers hat Gilmer aus dem Unterkieferkörper rechts und links nahe dem 
Kieferwinkel Stücke entfernt, um ein Aufeinanderbeissen der Zähne zu 
ermöglichen. Die Knochen wurden genäht und die Zähne geschient. Ob 
der Erfolg befriedigend war, wird nicht angegeben. 

Brunner (5). Bei einer aus unbekannter Ursache entstandener Kiefer¬ 
gelenksankylose liess sich nicht bestimmen, welches Gelenk ankylosiert war. 
Infolge davon wurde zuerst das normale linke Gelenk eröffnet. Dann ging 
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man an das rechte Gelenk heran und fand eine Verwachsung des Köpfchens 
mit der Pfanne. Nach Wegmeisselung des Kopfes wurde ein Muskellappen 
vom Masseter eingelegt. Erfolg nach 2 Jahren sehr gut. 

Kirschner (40). Bei einem jungen Mann mit angeborenem Vogelgesicht 
wurde beiderseits dicht unterhalb der Kieferköpfchen aus dem aufsteigenden 
Kieferast ein Stück von 1 cm Breite fortgenommen. Es wurden Lappen 
aus dem Masseter in die Defekte eingeschlagen. Erfolg gut 

Pamperl (54) sah einen durch Auffallen eines schweren Balkens auf 
die rechte Wange bei einem Soldaten entstandenen doppelseitigen Bruch im 
Gelenkhals. Es war vollständige Ankylose eingetreten. Rechts war auch, 
wie sich bei der Operation zeigte, der Kronenfortsatz abgebrochen. Es wurde 
beiderseits eine 1 cm dicke Platte aus den Kallusmassen ausgemeisselt und 
beiderseits ein kleines Zelluloidplättchen von einem photographischen Film 
eingelegt. Es wurde eine bleibende Mundöffnungsmöglichkeit von 3 1 /* cm 
erzielt. 

Wirtz (83) macht in einem Vortrage darauf aufmerksam, dass bei 
Regenbogenhautentzündungen versteckte, an anderen Orten liegende Entzün¬ 
dungsherde die Ursache der Entzündung sein könne. In 5 sorgfältig be¬ 
obachteten Fällen hat er gesehen, dass chronische Zahnwurzelhautentzündungen 
als solche verborgenen Entzündungsherde in Betracht kommen. In einem 
dieser Fälle änderte sich das vorher schwere Krankheitsbild geradezu blitz¬ 
artig nach Entfernung des betreffenden Zahnes. Auf Grund seiner Beobach¬ 
tung ist Wirtz der Meinung, dass gar mancher der als „rheumatisch“ an¬ 
gesehenen Regenbogenhautentzündungen ihre Ursachen in erkrankten Zähnen 
haben können. Mit Vorteil hat er sich zum Nachweis der versteckten Herde 
des Röntgenfilms bedient. 


II. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des äusseren 
Auges, der Nase und des Ohres. 

Referenten: R. deCrignis, Partenkirchen und Arthur Meyer, Berlin. 


A. Verletzungen und chirurgische Krankheiten des äusseren Auges. 


Referent: R. de Crignis, Partenkirchen. 


Die mit * bezeichnten Arbeiten sind nicht referiert worden. 

1. Axenfeld, Blepharoplaatik durch Ohrmuschel Übertragung in ganzer Dicke (nach 
(Müller). Operation doppelseitiger vollständiger Ptosis congenit bei Soldaten. Frei* 
bürg, ärztl. Ges. 24. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1182. 

2. — Kommunizierendes temporo-orbitales Dermoid. Freiburg. med. Ges. 24. Juli 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1182. 

3. *Barbezat, Zur Kenntnis des Carcin. cylindromatodes der Orbitalgegend. Diss. 
Basel 1917. 

4. Belot, Localisat. prAcise des norps Atrangers de la rAgion orbitaire. Soc. d. radiol. 
m. d. france. 5 mars 1917. Presse mAd, 1917. Nr. 20. p. 205. 
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5. Bdrard, Oedeme curieux de la paupiöre supdr. dü ä un abces fdtide. Rdun. möd.- 
cbir. 3. armde. 7 Fövr. 1917. Presse inöd. 1917. Nr. 22. p. 225. 

6. "Coli ins, Large fragment of shell, casing embiddid in orbit. fracture of orbital wall 
and laceration of globe, successfull removol after localisation by X-rays. Brit med. 
Journ. 1917. Aug. 25. 252. 

7. *Eick manu. Ober Hufschlagverletzung des Auges. Dias. Heidelberg 1917. 

8. Elschnig, Rankenneurom des linken Oberlides und der Schläfe. Ver./Monatsschr. 
Ärzte. Prag. 3. Mai 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1120. 

9. Emanuel, Ober die Behandlung von Au gen verwundeten in der vordersten Augen¬ 
station. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1603. 

10. Erkes, Zur Therapie der retrobulbären Schussverletzungen der Orbita. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 45. Feldärztl. Beil. p. 1473. 

11. Esser, Muskelplastik bei Ptosis. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 39. p. 881. 

12. Kava, Une affect. rare des voies lacrymal. de l’homme. Ann. d’ocul. 1917. Juin. 
p. 278. Presse med. 1917. Nr. 51. p. 535. 

13. "Fischer, Beiträge zum Bau und zur Entstehungsweise der Lipodermoide des Aug¬ 
apfels. Dias. Leipzig 1917. 

14. Franke, Fall von recbtsseit pulsierend. Exophthalmus. Ärztl. Ver. Hamburg. 
31. Okt. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 159. 

15. "Füssenich, Statistischer Bericht über die in der Augenklinik in Giessen von 
August 1914 bis April 1916 behandelten Kriegsverletzungen und -erkrankungen der 
Augen. Diss. Giessen 1917. 

16. "Hacker, v., Tränen träufeln infolge von traumatischer Obliteration d. Duct naso- 
lacrymal. Operative Wiederherstellung d. Duct. naso-lacrymal. Epithelisierung des 
Kanales mittelst Sondierung mit Faden ohne Ende, bestrichen mit Epithelbrei. Ver. 
d. Ärzte i. Steiermark. 11. Mai 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1056. 

17. "Hammer, 2 Fälle von Handgranaten-Splitterverletzungen des Auges. Diss. Heidel¬ 
berg 1917. 

18. "Huhn, Gangrän der Lider infolge von Anthrax. (Nur Titel.) Ärztl. Zusammenkunft 
in Zagreb. 16. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 983. 

19. Houlbert, Appareil pour la localisat. radiograph. des corps ötrangers intraoculaires. 
Rdun. med.-chir. de la 8. armde. 3 Juill. 1918. Presse möd. 1917. Nr. 48. p. 502. 

20. "Julliard, Destruct. de tout le rebord externe de l’orbite. Soc. m. Geneve. 11 Janv. 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 28. p. 907. 

21. "Kaulen, Bericht über die Wirksamkeit der Universitäts-Augenklinik Giessen vom 
1. April 1910 bis 31. März 1911. Diss. Giessen 1917. 

22. Kestenbaum. Rezidivierendes Erysipel des Gesichtes infolge von Tränensack- 
blennorrhöe. Militärärztl. Ref.-Abende. Belgrad. 11. Nov. 1916. Wien. med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 15. p. 707. 

23. "Löhn in g, Fall von' Explosiv Verletzung des Auges. Diss. Heidelberg 1917. 

24. Magi tot, Los grelles cartilagin. dans les plaies oculaires. Rdun. mdd.-chir. d. la 
5. armde. 30 Ddc. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 17. p. 171. 

25. "Maisch, Über 2 Fälle von Orbitaltumoren (Angiofibrosarkom, kavernöses Angiom), 
die mittelst dey Krönleinscben Operation entfernt wurden. Diss. Heidelberg 1917. 

26. Mayer, Westsche Operation bei Schussverletzungen des Tränennasenganges. Ges. 
d. Ärzte. Wien. 18. Mai 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 699. 

27. Morestin, Mutilat. faciale grave consdcut. ä une blessure de guerre. Destruct. de 
Tos malaire et d'une grande partie du contour orbit. Porte de l’oeil droit. Opdratt. 
reparatrices. Transplant. cartilagin. Seance 28 Fdvr. 1917. Bull. radm. soc. d. chir. 
1917. Nr. 9. p. 575. 

28. "Nagel, Die klinische Bedeutung doppelseitiger chronischer Speichel- und Tränen¬ 
drüsen Schwellung. Diss. Halle 1916. 

29. Neuhäuser, Ektropium des Unterlides, nach Langenbeck operiert. (Nur Titel.) 
Wiss. Abd. d. Militärärzte d. Garnis. Ingolstadt. 4. Sept. 1916. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 352. 

30. "Oleynik, Rosa, Über die in der Augenstation des Festungshilfslazaretts 1 in 
Königsberg beobachteten Verletzungen während der ersten 7 Kriegsmonate. Dies. 
Königsberg 1917. 

31. Pflugk, v., Der röntgenographische Fremdkörpernachweis im Auge. Ges. f. Nat.- 
u. Heilk. Dresden. 10. März 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1050. 

32. — und Weiser, Einführung des Sweetschen Verfahrens zur Fremdkörperlokalisation 
am Auge. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 24. Heft 4. Zentralbl. L Chir. 1917. 
Nr. 19. p. 422. 

33. "Pulfer, Über eine Orbitalschussverletzung mit Ausfallserscheinungen der Geruchs- 
uod Geschmacksnerven, sowie einzelner Quintusäste. Diss. München 1917. 

34. "Ramsay, An oculo-palpebral prothesis. Lancet 1917. May 12. p. 721. 

35. Riegel, Beiträge zur Lidplastik. Diss. Würzburg 1917. 
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36. Rosen ow, Akutes zirkumskriptes ödem des Augenlides. Yer. f. wiss Heilk. Königs¬ 
berg. 19. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 701. 

37. Schanz, Lichtbehandlung bei Augenleiden. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34. Heft 1/2. 

1916. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 393. 

38. ^Schaustein, Bericht über die Wirksamkeit der UniversitÄts-Augenklinik in Giessen 
vom 1. April 1909 bis 31. März 1910. Diss. Giessen 1917. 

39. Schlüpfer, Plastische Operation bei Defekten der knöchernen Orbitalwand. Med. 
Klin. 1917. Nr. 37. p. 688. 

40. Stenvers, Radiography of the orbital region. Arch. radiol. and electr. Dec. 1916. 
Nr. 190. Brit. med. Journ. 1917. March 3. Epit. lit. p. 12. 

41. *Szily, Atlas der Kriegsaugenheilkunde samt begleitendem Texte. Samml. d. Kriegs- 
ophthalmol. Beobachtungen und Erfahrungen aus der UniversitÄts-Augenklinik in Frei* 
bürg i. Br. Mit einem Begleitwort von Axenfeld. 2. Lfg. Stuttgart, Enke 1917. 

42. Vieregge. Zwei Fälle von Tuberkulose des Augenlides und der Bindehaut. Dis& 
Giessen 1917. 

43. Yerrey, Opörat. de Motais (suppleance du releveur de la paupiere par le droit 
supör.) pour gudrir une ptose de la paupiöre super. Soc. vaud. d. raöd. 14 avril 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzt. 1917. Nr. 49. p. 1705. 

44. *Weber, Zur Kenntnis der orbitalen Steckschüsse. Dis9. Heidelberg 1917. 

45. Wessely, Tränendrüsenexstirpation. Würzburg. Ärzteabend. 20. Nov. 1917. Mönch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1621. 

46. — Orbitaltumoren. Würzburg. Ärzteabend. 20. Nov. 1917. Münch, med. Wochenschr. 

1917. Nr. 50. p. 1621. 

47. Zaniboni, Vorbereitende Methode zur Tränensackexstirpation von aussen. Wiss. 
Abd. d. Militärärzte Wolkowysk. 19. Febr. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 41. p. 1816. 

Emamiel (9) bespricht die Behandlung von Augenverwundeten in der 
vordersten Augenstation. Verwundungen der Lider und Weichteilwunden sind 
mit möglichster Schonung des Gewebes und sorgfältigster Adaption sofort zu 
nähen; sie heilen fast stets primär. Bei der operativen Entfernung von 
Augen muss die Bindehaut sorgfältig geschont werden, um einen guten Sitz 
einer Prothese später zu erzielen. Perforierende Augenwunden werden mit 
Bindehaut gedeckt, nachdem man prolabierendes Gewebe abgetragen und 
event. einen Fremdkörper extrahiert hat. Hieran schliesst sich eine gewöhn¬ 
liche Quecksilberschmierkur, die sich gegen posttraumatische Iridocyclitis sehr 
gut bewährt hat. In einer Anzahl günstig verlaufender Fälle kann man da¬ 
mit nach 14 Tagen aussetzen, in zweifelhaften Fällen muss sie fortgesetzt 
werden. Die Erhaltung eines reizfreien, wenn auch erblindeten Auges hat 
viele Vorteile vor dem Glasauge. Die schwereren, nicht perforierenden Ver¬ 
letzungen des Auges bestehen zumeist in Kontusionswirkungen, direkt oder 
indirekt durch Geschosse verursacht. Bei Steckschüssen wird man möglichst 
Entfernung des Fremdkörpers anstreben, sonst kommt Ruhigstellung durch 
Verband, Atropin, event. Schmierkur in Betracht. Die Erfolge der konser¬ 
vativen Behandlung bei Augenverwundeten hängen in hohem Grade von den 
Massnahmen des erstbehandelnden Arztes ab. 

Erk es (10) teilt einen Fall von Kopfquerschuss mit, bei dem sich ein 
Hämatom in der Orbita gebildet hatte, das Protrusio bulbi, Unmöglichkeit 
der Bewegung, sowie Amaurose bedingte, ln der Richtung des Schusskanals, 
der drei Querfinger hinter dem rechten oberen Orbitalrand begann (Ausschuss 
linke Parotisgegend), wurde unter Resektion eines Teiles des Jochbeins die 
prall gespannte Orbitalfaszie freigelegt und gespalten, worauf sich Blut und 
Gerinnsel entleerten. Sofort danach guter Visus. Naht der Wunde. Rück¬ 
gang der Protrusio, gute Beweglichkeit des Bulbus, vollkommener Lidschluss 
Mit voller Sehschärfe entlassen. 

Morestin (27) zeigt einen Fall von ausgedehnter Zertrümmerung des 
Gesichts in der Gegend des rechten Auges, das er durch eine Knorpelplastik 
besserte. Einschuss links in der Massetergegend, Verletzung des Gaumen- 
und Nasengerüsts, Ausschuss in der Gegend des rechten Auges mit Zer¬ 
trümmerung der Knochen des unteren Orbitalrandes; rechtes Auge enukleiert. 
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Die Wangengegend stark eingesunken; das untere Lid in einen Wulst ver¬ 
wandelt, rings von Narben umgeben. Es bestand Tränensackeiterung, die 
nach zweimaliger Eröffnung ausheilte. Ein Granatsplitter wurde aus der 
Tiefe der Wangengegend entfernt. Wegen erneuter Eiterung wurde der 
Tränensack exstirpiert, dabei gleichzeitig die mediale Lidkommissur entfernt. 
Hierauf konnte die eigentliche Plastik begonnen werden. Es wurde sorg¬ 
fältig alles Narbengewebe entfernt, durch Verschiebung die Lider in richtige 
Stellung gebracht. Ein dabei zurückbleibender Substanzdefekt wird durch 
einen Lappen von der Schläfe her gedeckt. Hierauf wurde eine Blepharo- 
raphie ausgeführt. Sodann wurden von der 6. und 7. Rippe Knorpelstücke 
entfernt und diese nach Spaltung der Wangengegend an dem Lappenrand 
zum Aufbau der eingesunkenen Teile eingesetzt. Später konnte nach Trennung 
der Lider ein Glasauge getragen werden. 

Belot (4) berichtet über ein einfach auszuführendes Verfahren, das mit 
absoluter Sicherheit die Lokalisation von Fremdkörpern in der Augenhöhle 
und im Augapfel gestattet, mit Hilfe von vier Röntgenaufnahmen. (Nur Notiz!) 

Houlbert (19) demonstriert einen Apparat, der erlaubt, auf einer 
einzigen Platte 18 X 24 bei viermal gewechselter Augenstellung einen Fremd¬ 
körper in der Orbitalgegend zu lokalisieren. Der Apparat besteht aus einem 
Kasten, dessen eine Wand von einer gefensterten Bleiplatte gebildet wird, 
die bewirkt, dass nur innen ein Viertel der Platte auf einmal belichtet wird. 
Der Kopf wird durch ein Band fest fixiert, so dass das Auge in die Mitte 
des Fensters zu liegen kommt. Bei ruhigstehendem Kopfe werden nun vier 
Aufnahmen gemacht, wobei das Auge nach oben, unten, innen und aussen 
blickt. Eine Wechsel Vorrichtung gestattet, nacheinander die vier einzelnen 
Teile der Platte hinter dem Fenster einzustellen. Vorteile der Methode sind: 
Absolute Unbeweglichkeit des Kopfes, welche erlaubt, die Ortsveränderung 
des Fremdkörperschattens an den auf allen vier Aufnahmen identisch ab¬ 
gebildeten Knochenzeichnung zu bestimmen. Ausnutzung der Platte. Die 
Einfachheit und Bequemlichkeit die vier Aufnahmen auf der einen Platte 
miteinander zu vergleichen. 

Pflugk und Weiser (22) stellten von dem einzigen im Bereich der 
Zentralmächte vorhandenen Originalapparat des Amerikaners Sweet zur 
Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge ein Modell her, das von einer 
Dresdener Firma (Koch u. Sterzei) in den Handel gebracht wird. Es 
handelt sich um eine Verschiebungsmethode. Die Röhre hat in der ersten 
Stellung einen mittleren Abstand von 47 cm von der Platte; sie wird nach 
der ersten Aufnahme um 18 cm in die zweite Stellung verschoben und eine 
zweite Aufnahme auf derselben Platte gemacht. Aus der Verschiebung der 
Bilder des Fremdkörpers kann seine Lage erkannt werden. Die Stellung des 
Auges wird durch eine Bleimarke bezeichnet. Die Einstellung der im Schlitten 
feststehenden Röhre geht rasch vor sich, das Auge wird durch keine Prothese 
belästigt, die Aufnahme ist ungefährlich und kann durch Hilfspersonal aus¬ 
geführt werden. Der Fremdkörperbefund wird auf einem Berechnungsvordruck 
mit den entsprechenden Massen eingetragen und kann abgelesen werden. 

v. Pflugk (31) bespricht die Anwendung des Röntgenapparats des 
Amerikaners Sweet zum Nachweis von Fremdkörpern im Auge und in der 
Orbita mit Hinweis auf Vorteile des Verfahrens und seine Grenzen. Einzel¬ 
heiten sind dort nachzulesen. 

Stenvers (40) empfiehlt bei Röntgenaufnahmen der Orbitalgegend die 
Platte so zu legen, dass sie vom Processus zygomaticus zum Nasenrücken hin 
aufgelegt wird. Zum Vergleich muss eine Aufnahme der gesunden Seite an¬ 
gefertigt werden. Mit dieser Methode sind auch Blutungen in der Orbita 
nachweisbar als Trübungen im Bild. 
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Elschnig (8) demonstriert einen 12jährigen Knaben mit Rankenneurom 
des linken Oberlids und der Schläfe; es bestand Megalophthalmus ohne glau¬ 
komatöse Erscheinungen.- Bei der Entfernung der Geschwulst konnte eine 
glatte Ausschälung nicht erzielt werden, da weisse Nervenstränge weithin nach 
allen Richtungen ausstrahlen und auch die Tränendrüse dicht durchsetzt war. 

Rosenow (36) demonstriert einen 6jährigen Jungen mit akutem zirkum¬ 
skriptem Ödem des Augenlides. Er versuchte durch grosse Gaben von 
Kalzium den Eintritt der periodischen Anschwellung zu verhindern, konnte 
aber ein sicheres Ergebnis nicht erzielen. 

Berard (5) berichtet über ein ausgedehntes Ödem des Oberlids, das 
an ein malignes Ödem hatte denken lassen, und das wahrscheinlich durch 
einen fötiden Abszess hervorgerufen war. 

Axenfeld (1) operierte einen Soldaten mit doppelseitiger vollständiger 
Ptosis congenita nach Hess unter Vermeidung zu starken Klaffens der Lider. 
Zum Schutz der Augen verordnete er eine blaue Schiessbrille. Axenfeld 
glaubt an Kriegsteilnehmern nur solche Operationen ausführen zu sollen, die 
eine Verbesserung der Kriegsverwendungsfähigkeit herbeiführen. 

Esser (11) benutzte zu einer Muskelplastik bei Ptosis einige gestielte 
Muskelbündel aus dem Musculus frontalis, die er von einem Schnitt in der 
Augenbraue her freilegte und an dem unterminierten Oberlidrand mittelst 
zweier Nähte fixierte. Das Resultat war gut. 

Ax enfeld (1) demonstriert eine Plastik des ganzen Unterlides durch Ohr¬ 
muschelübertragung in ganzer Dicke. Die Krümmung des Ohrmuschelstückes 
muss nach einwärts zu liegen kommen, das Knorpelstück muss vorne und 
hinten genügend von Haut überlagert sein. Narbengewebe muss vor der 
Transplantation sorgfältig ausgeschnitten werden. 

Verrey (43) stellt einen Mann vor, der durch eine Verwundung in der 
Gegend des Arcus superciliaris das Auge verlor; es war eine Ptosis des Ober¬ 
lids anfgetreten. Zur Behebung des Defektes wurde der Rectus superior frei¬ 
gelegt und mit dem Oberlid vernäht. Nun würde er dazu neigen die Sehne 
eines Bogens zu bilden, aber die Prothese hält ihn in der richtigen Lage und 
er bewegt dann das Lid. 

Von plastischen Operationen bei Defekten der knöchernen Orbitalwand 
unterscheidet man nach Schlüpfer (39) Alloplastik und Autoplastik. Unter 
Alloplastik versteht man die Anwendung von extra- oder endodermalen Pro¬ 
thesen und die Injektion von Paraffin. Ihre Resultate sind, wenn brauchbar, 
so noch dazu zeitlich beschränkt. Demgegenüber ist vorzuziehen die Auto¬ 
plastik mit Transplantation von Rippenknorpeln und freiem Fett, welche bei 
knöchernem Orbitalwanddefekt einen guten kosmetischen und dauernden Er¬ 
folg hat. In Fällen, bei denen eine Autoplastik versagt, kann die Alloplastik 
als Notbehelf dienen. 

Kastenbaum (22) demonstriert einen 21jährigen Patienten, der inner¬ 
halb Jahresfrist etwa 6 Anfälle von Erysipel des Gesichts mit stets nach¬ 
folgender langandauernder Schwellung der Lider durchmachte. Als Ursache 
sieht er eine beiderseitige eitrige Tränensackblennorrhöe an und nimmt die 
Exstirpation vor. 

Magi tot (24) stellt zwei Verwundete vor, bei welchen an Stelle des 
zertrümmerten und enukleierten Bulbus zum Zwecke einer besseren Beweglich¬ 
keit der Prothese histologisch fixierter Knorpel an die beiden seitwärts¬ 
wendenden Augenmuskeln durch Nähte befestigt worden war. Nach dem Ab¬ 
klingen aller entzündlichen Erscheinungen kann man auch den toten Knorpel 
durch’ lebenden vom Patienten selbst ersetzen. 

Axenfeld (2) stellt eine 30jährige Patientin vor, bei der seit über 
10 Jahren langsam zunehmende Vortreibung des rechten Bulbus und der 
Schläfengagcnd bestand. In der letzten Zeit akute Steigerung unter ent- 
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zündlichen Erscheinungen. Operation ergab ein dieFossa temporo-zygomatico- 
pterygoidea ausfallendes Dermoid, das die hintere Orbitalwand arrodiert hatte, 
nach innen bis zur Dura und zum Siebbein reichte. Die Entfernung des 
Tumors gelang bei völlig intaktem Auge. Infolge der Lage derartiger Tumoren 
unter den Kaumuskeln kann ein periodisches Zunehmen des Exophthalmus 
beim Kauen auftreten. 

Franke (14) demonstriert einen Fall von pulsierendem Exophthalmus 
nach einem Sturz. Das rechte Auge stand einige Millimeter vor, das Ober¬ 
lid war geschwollen, die Bewegungen des Auges allseitig eingeschränkt, die 
Pupille starr. Die aufgelegte Hand fühlte deutliches Pulsieren und man hörte 
beim Auskultieren auf dem Oberlid ein mit dem Pulse synchrones Sausen, 
das nach Druck auf die Karotis verschwand. Die Unterbindung der Karotis 
gefährdet nach Franke Gehirn und Auge. Er demonstrierte Bilder von 
einem Fall, bei dem die doppelte Unterbindung und Entfernung des Venen¬ 
plexus hinter dem Auge zum Ziele führte. Vorläufig wendet er Dauer¬ 
kompression der Karotis, sowie Gelatineinjektionen an. 

Wessely (46) demonstriert drei Fälle von Orbitaltumoren. Bei einem 
58jährigen Mann bestand seit 2 Jahren Exophthalmus, der eine Grösse von 
10 mm erreichte; das Auge war unbeweglich und blind infolge von Sehnerven¬ 
atrophie. Durch Operation nach Krönlein wurde ein gut abgegrenztes, 
walnussgrosses Endotheliom entfernt, das von der Sehnervenscheide ausging. 
— Ein 6 jähriger Junge zeigte nicht entzündlichen Exophthalmus links mit 
Verdrängung des Auges nach unten. Hinter dem Orbitalrand ist eine weiche 
Geschwulst tastbar, die sich als eigenartiges hämorrhagisches Gewebe erwies. 
Nach Besserung vermehrter Exophthalmus und Schwellung an der linken 
Darmbeinscbaufel. Exitus. Die Sektion ergab ein hämorrhagisches Rund¬ 
zellensarkom der Nebenniere mit Metastasen im Dach der Orbita und der 
Darmbeinschaufel. — Lokalrezidiv nach Enukleation des Bulbus wegen Melano- 
sarkoms der Chorioidea vor fast 2 Jahren. Exenteration der Orbita mit 
guter Ausfüllung der Wundhöhle durch Granulation und langsamer Über¬ 
deckung durch Bindehaut ohne Einschlagen der Lider. 

Bei undurchgängigen Tränenwegen oder nach Entfernupg des Tränen¬ 
sacks kann lästiges Tränenträufeln nach Wessely (45) durch Exstirpation 
des orbitalen Teils der Tränendrüse behoben werden. 

Mayer (27) wendete nach Schussverletzungen des Tränennasengangs 
in zwei Fällen die West sehe Operation mit Erfolg an. Bei dem ersten Fall 
bestand Tränenträufeln infolge Stenose des Tränennasengangs, das nach Er¬ 
öffnung und Fistelbildung von der Nase her verschwand. Im> zweiten Fall 
lag ein normaler Tränensack im Narbengewebe des zersplitterten Stirnfort¬ 
satzes des Oberkiefers, das auch den Tränennasengang verlegt hatte. Die 
Eröffnung des Tränensackes von der Nase her hatte noch nach 4 Monaten 
ein befriedigendes Resultat. 

Zaniboni (47) spritzt vor der Exstirpation des Tränensackes ein Ge¬ 
misch von Wachs und Vaselin durch das untere Tränenröhrchen mit einer 
geeigneten erwärmten Spritze in den Tränensack und erreicht so eine plastische 
Ansdehnung desselben, die eine exakte radikale Entfernung bei der Operation 
»ehr erleichtert. 

Fava (12) beobachtete bei einem jungen Mann in der Gegend des linken 
Tränensackes ein Geschwür mit scharfen Rändern, in der Tiefe grau, an der 
Wange drei subkutane Abszesse; aus dem Tränensack entleerte sich dicker 
Eiter, nach unten davon bestand eine Fistel. Die regionären Lymphdrüsen 
waren geschwollen. Kulturen aus dem Eiter ergaben einen zur Gattung 
Nocardia gehörigen Fadenpilz. Im Tierversuch hatte der Pilz peritoneale 
Veränderungen ähnlich dem Koch sehen Bazillus gemacht. Der Kranke wurde 
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körettiert und lokal und allgemein mit Jod behandelt. Dieser Fall stellt eine 
neue Form der Infektion mit Nocardia dar. 

Schanz (37) hat bei bestimmten Augenerkrankungen durch zweckmässig 
angewandte Lichtbehandlung gute Resultate gesehen, sowohl durch Lokal- 
wie Allgemeinbehandlung. 


B. Verletzungen nnd chirurgische Krankheiten der Nase. 
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1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 687. 
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Ges. 23. Febr. 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. p. 1070. Diskuss. Berl. laryng. Ges. 
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ärzte in Tarnöw. 7. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 667. 
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Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 153. 
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Arch. f. Ohrenheilk. 1917. Bd. 100. H. 3-4. p. 143. 145. 

47. '8chindler, Schussverletzung der Nase. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 
p. 1155. 

48. *Schmieden, Nasen- und Ohrenplastiken mittelst eines wandernden Rippenknorpel¬ 
stücks. Ver. d. Ärzte Halle. 25. Okt. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 287. 
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52. Seifert, Über Rhinitis hyperplastica oedematosa. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 75. p. 1. 

53. 'Stamm, Über Khiuolithen. Dise. Giessen 1916. 

54. *Steinmann, Korrektur der Sattelnase. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 14. Dez. 1916. Nr. 10. p. 304. 

55. Uhlig, Rhinoplastik. Med. Ver. Greifswald. 2. Febr. 1917. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 12. p. 382. 

56. Zarniko, Über die offene Wundbehandlung (.tamponlose Nachbehandlung') in der 
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57. *v. Zezschwitz, Nasenplastik. Ärztl. Ver. München. 22. Nov. 1916. Münch, med. 
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Brüggemann (12) berichtet über seine Erfahrungen im Felde. , 
Bei seinem Korps war die Einrichtung getroffen, dass für die Divisionen in 
je einem Feldlazarett eine Hals-, Nasen-und Ohrenstation bestand; so kamen ) 
die Kranken und Verletzten nahe der Front bereits in fachärztliche Behand¬ 
lung. Diese Einrichtung bewährte sich sehr. 

Die Anatomie der Nase studierte Chr. Schmidt (49) an Korrosions¬ 
präparaten, die er von Schädeln von Fötus, Neugeborenen und Erwachsenen 
herstellte. Die Ergebnisse bestätigen und vertiefen unsere auf anderem Wege 
gewonnenen Kenntnisse über die Entwickelungsgeschichte der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. 

Von neuen Instrumenten liegt nur eine Paraffinspritze vor, von 
F. Koch (30) angegeben. Sie ist gegen Wärmeausstrahlung geschützt, und 
ihr Mantel kann durch galvanischen Strom erhitzt werden. Die Temperatur 
(das Optimum für die breiige Konsistenz des Paraffins ist 46 °) wird an einem 
in der Spitze angebrachten Thermometer abgelesen. Für Somatin wird sie 
in gleicher Weise gebraucht. 

Zarniko (56) tritt temperamentvoll für das Weglassen der Tam¬ 
ponade nach Nasenoperationen ein und vergleicht diese Methode mit der 
offenen Wundbehandlung der Chirurgen. 

Die Verbesserung unschöner Nasen übt Bourguet (8) intra¬ 
nasal aus und in Lokalanästhesie. Er folgt durchaus den bekannten, durch 
J. Joseph beschriebenen Methoden. 

Zur Deckung von Nasendefekten bilden Sebileau u. Caboche(öO) 
den Nasenrücken aus dem Rest der Scheidewand, und hierüber breiten sie 
eine Bedeckung aus zwei symmetrischen, seitlichen Lappen, deren Stiel innen 
oder oben, nahe dem inneren Augenwinkel liegt. 

Bei der ^indischen Methode der Rhinoplastik ist man oft genötigt, 
bis in die Haarregion hinaufzugehen. Da der obere Teil des Lappens nach 
innen kommt, wachsen dann in der Nase reichliche Haare, wodurch be¬ 
deutende Störungen entstehen können. Für solche Lappen gibt Rethi (45) 
einen zuverlässigen Weg der Epilation an. Er präpariert das Korium 
in mehreren schmalen Lappen von der Subkutis ab, entfernt mit der Schere 
die Haarzwiebeln aus letzterer, sodann auch die etwa im Korium sitzenden, 
und fixiert mit Nähten und Druckverband die Epilationslappen wieder, auf 
ihrem alten Platze. Die Haarreste fallen von selbst aus und wachsen nicht 
wieder. 

J. Joseph (26) demonstrierte vier Fälle von Oberlippen-und Nasen¬ 
plastik bei Kriegsverletzten. Im 1. bildete er die Oberlippe aus zwei senk¬ 
recht nach unten spitz zulanfenden Lappen aus der Wangen- und Halshaut. 
Die Wangenlappen waren durchgreifend, der Wangendefekt konnte durch 
einfaches Zusammenziehen geschlossen werden. Im 2. Falle verlief die gleiche 
Operation erfolglos durch Absterben des medialen Lappenteils. Der Defekt 
wurde dann durch einen sehr grossen Schläfen-Kopfhaut-Lappen gedeckt. 
Eine hochgradige Plattnase mit narbigem Nasenrücken wurde korrigiert, in¬ 
dem die Haut aus der Stirn genommen und nach reichlicher Fettunter- 
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pHanzung Tibiakriochen implantiert wurde. In gleicher Weise wurde endlich 
em Defekt der unteren Nasenhälfte gedeckt, unter gleichzeitiger Abtragung 
des Hockers am oberen Defektrande. 

Uhlig (55) hatte wegen Karzinom einen Nasenflügel exstirpieren 
müssen. Nach Heilung deckte er den Defekt, indem er die Haut, des Hundes 
nach innen umschlug, also statt Schleimhaut verwendete, und darauf einen 
gestielten Lappen aus der Stirn befestigte. Im Augenblick der Demonstration 
fehlte noch die Bildung der Flügelfurche. 

Haberern (20) zeigt eine gut gelungene Nasenflügelplastik nach 
König. Vgl. Schmieden (48), v, Zezschwitz (57), Stamm (53). 

Kraus (32) demonstrierte in Wien eine Nasenprothese aus Gelatine 
nach dem von Saloraon beschriebenen Henning sehen Verfahren (vgl. diesen 
Jahresber. 1914). Kraus betont, dass dies die besten, lebensähnlichsten sind; 
ihre kurze Lebensdauer wird dadurch aufgewogen, dass auch wenig intelligente 
Patienten ihre Herstellung leicht erlernen 

Eine seltene Missbildung demonstrierte Ranzi (44), niimlich ein 
zolllanges, russelförmiges Gebilde, welches flächenförmig der einen Nasenseite 
aufsass. 

Als „Appendices septi congenitae“ beschreibt Haenisch (21) 
zwei Anhänge der rechten Septumseite, von vorn deutlich sichtbar, etwa 
1 cm lang, 0,7 breit, bestehend aus Drüsen, Fett, quergestreiften Muskel¬ 
fasern , mit Pflasterepithel gedeckt. Zugleich bestand unter dem rechten 
Nasenflügel eine angeborene Fistel. 

Bei Blutungen der oberen Luftwege prüfte Kaferoann (27) mit Er¬ 
folg das CI au den (Haemostaticum Fi sch 1), eine hitzebeständige Thrombo- 
kinase. In der Nase verwendete er es derart, dass er mit einem in die 
Lösung getauchten Gazestreifen tamponierte, in Nasen- und Mundrachenraum 
so, dass der mit Gaze umwickelte Schützsche Kompressor in die Lösung 
getaucht wurde. 

Menstruelle Nasenblutung hat Bab (4) in 53 Fällen beobachtet 
und studiert in einem lesenswerten Artikel die einschlägigen innersekretori¬ 
schen Verhältnisse und die Verknüpfung zwischen Nase und weiblichem 
Genitale Heilung konnte er bewirken durch subkutane Injektionen von 
2—6 ccm eines von Freund und Redlich hergestellten Extraktes aus 
Corpus luteum. 

Ein grosses Projektil, das verhältnismässig wenig Schaden angestiftet 
hat (vgL den Titel) beschreibt Glas (17). Es wurde operativ entfernt mittelst 
Schnittfübrung nach Killian. Es folgte wochenlang sehr hohes Fieber 
(Thrombophlebitis simis lonait.?), endlich Heilung. 

Böhmig (6) beschreibt einen merkwürdigen Fremdkörper. Einem 
Manne mit Defekt des harten Gaumens sollte zur Herstellung eines Obturators 
ein Gipsabdruck genommen werden. Da aber versäumt wurde, vorher die 
N.tse abzudiditen, geriet so viel Gips in diese, dass sie ganz davon ausgefüllt 
war. Die Massen wurden mit Salzwasser erweicht, dann mit schlanker Nasen- 
zange zertrümmert. 

Ein Seitenstück hierzu teilt Seifert (51) mit: Ein Stückchen Stents- 
Masse, etwa pttaumenkemgross, geriet bei Anfertigung eines Obturators in die 
Nase, wo es monatelang liegen blieb, und fotide Eiterung verursachte, welche 
mehrere antisyphilitische Kuren veranlasste. Vgl. auch B ross (10), Halle (23). 

Seifert (51) erinnert an das früher von ihm beschriebene Krankheits- 
bild der Rhinitis hyperplastica oederaatosa, da er in letzter Zeit, 
besonders auch bei Soldaten, es oft zu sehen Gelegenheit hatte. Es handelt 
Mich um chronische, massive Vergrösserung der Weichteile der unteren Muscheln 
mn glasig-grauem Aussehen, welche sich auf Kokain-Adrenalin nicht retra- 
bieren. Die nahezu alleinige Ursache besteht im Gebrauche des Schnupf- 
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tabaks, Behandlung besteht in Abtragung der Hyperplasie mit dem Moure 
sehen Spinenmesser. 

Krebs (33) will ursächlichen Zusammenhang der Sykosis des Nasen¬ 
eingangs mit hypertrophischer Verdickung des vorderen Kodes der mittleren 
Muschel festgestellt haben. 

Für die Operation der Stirnhöhlen-Eiterungen, mag es sich um 
rhinogene handeln oder um von Schussverletzungen zurückgebliebene eiternde 
Stirnhöhlentistein, empfiehlt. Kr etschmann (34) das Ssamoy lenko'sche 
Verfahren. Er schliesst über der von Schleimhaut gründlich gereinigten 
Höhle die Weichteile, nur ein dünnes Drainrohr bleibt liegen, das beim ersten 
Verbandwechsel entfernt wird. Das Blut dient als Material, das vom Periost 
aus organisiert wird. Die Verödung der Höhle wird so in verhältnismässig 
kurzer Zeit erreicht. 

Den gleichen Zweck, nämlich die schnelle Ausfüllung der Höhle, erreicht 
Beyer (5) auf anderem Wege. Er überträgt das von Passow bei seiner 
plastischen Deckung von Warzenfortsatzfisteln angewandte Prinzip auf die 
Operation der Stirnböhlenfisteln. Nach Reinigung der Höhle werden ein 
oberer und ein unterer Periostlappen gebildet und in dieselbe versenkt unter 
Fixation durch Naht. In Beyers 5 Fällen (und in 2 in gleicher Weise von 
Ritter operierten) war das Resultat gut, besonders auch in kosmetischer 
Beziehung. 

Die Erörterungen über die Ozäna nehmen einen breiten Raum ein. 
Wesen und Pathogenese des Leidens ist dauernd Gegenstand der Kontroverse. 
Grosse Hoffnungen konnte man setzen auf die Entdeckung eines anscheinend 
spezifischen Erregers durch Perez, jedoch scheint diese bereits wissenschaft¬ 
lich erledigt zu sein. Zwar verteidigt Hofer (24), der Perez Entdeckung , 
propagiert hat, seine Arbeiten gegen die Ein würfe von Oppikofer und 
Burckhardt, Neufeld, Salomonsen (vgl. diese Jahresberichte 1916 1 . 
jedoch wieder bringen zwei beweiskräftige Arbeiten Ergebnisse, die gegen dm 
Spezifität des Coccobacillus foetitus sprechen. Araersbach (1, 2) könnt* 
zwar mit der von Hofer hergestellten polyvalenten Vakzine mehr oder weniger 
weitgehende Besserungen erreichen, gleiche Resultate aber auch mit ander**, 
besonders Friedländer-Vakzine erzielen. Bei Kaninchenversucken erzeugte 
der Bazillus zwar bisweilen eitrigen Katarrh der Nase mit Schwund der vor¬ 
deren Muschel, jedoch handelte es sich um akuten primären Schwund dös 
knöchernen Gerüstes (im Gegensatz zur menschlichen Ozäna; auch erzeugten 
andere Bakterien ganz das gleiche Bild. Fötor und Borkenbildung kämm 
nie zur Beobachtung. Amersbach bestreitet endlich die Brauchbarkeit des 
Kaninchens für solche Versuche wegen des abweichenden Baues seiner Nasen- 
muscheln, — Und Königsfeld (31) konnte in 26 Untersuchungen nur 7trfd j 
den Perez-Hoferschen Bazillus finden, dagegen 17mal den Abel-L8we i- j 
berg sehen, daneben eine mannigfaltige Flora. 

In der Berliner laryngologischen Gesellschaft fand eine anregende Ai s¬ 
sprache über Ozäna statt im Anschluss an Vorträge von Kuttner und : 
Lautenschläger, Ersterer (36) gab ein Bild der jetzigen Kenntnisse 
von dieser Krankheit unter Hervorhebung strittiger Punkte. Er selbst nirni it 
an, dass die Ozäna aus chronischen Katarrhen der Jugendzeit entsteht min 
dem Einfluss einer besonderen Veranlagung (Minderwertigkeit der Schlei! i- 
haut?)* Der Fötor beruhe auf einer besonderen biologisch-chemischen E 
schaffenheit des Sekretes. 

Lautenschlager (38, 39) hat ein operatives Verfahren zur ßehar i- 
lung erdacht, er macht die Ozäna eigentlich erst zur „chirurgischen Krar o 
heit“. Von der Fossa canina aus eröffnet er die Kieferhöhle, entfernt, we ü 
sie erkrankt ist, die Schleimhaut und legt ira Bereich des unteren Na& > 
gangs eine durch Lappenbildung aus der Nasenschleimhaut gesicherte Da« r- | 
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Öffnung an. Auch im mittleren Nasengang wird eine Lücke angelegt, und 
etwa erkrankte Siebbeinzellen von hier aus ausgeräumt. Sodann wird die 
ganze nasomaxillare Wand durch Fingerdruck nach innen verlagert bis Muschel 
und Septntn sich berühren. Tamponade der Kieferhöhle hält die Teile in der 
neuen Lage fest. Nach Heilung wird die orale Wunde plastisch verschlossen. 
In hochgradigen Fällen wird durch Anlegung einer Muschel-Septum-Synechie, 
sowie durch ein intranasales Verfahren der Muschelverlagerung die Wirkung 
erhöht. Die Operation wirkt erstens durch Verengerung der Nasenhöhle, dann 
auch durch Lüftung der Kieferhöhle und Vergrösserung der respiratorischen 
Schleimhantfläche. 

Bei diesen Eingriffen machte Lautenschläger (40) die Erfahrung, 
dass der Knochen stets sklerosiert ist. Er fand ihn glashart, spröde und 
von süsslichem Geruch. Diese Beteiligung des Knochens hält er für echte 
Ozäna für charakteristisch und für das unterscheidende Merkmal gegenüber 
den ozänaartigen Krankheitsbildern, bei Lues und Nebenhöhleneiterung. Dass 
weite Nase und Epithelmetaplasie noch nicht zur Ozäna führen, beweist ein 
eigenartiger Fall. Die anschliessende Erörterung brachte in vielen Fragen 
weitgehende Klärung der Anschauungen. 

Im Gegensatz zu den dort geäusserten Meinungen hält Hop mann (25) 
die Knochenverändernngen für primär, im Sinne einer „Bildungsstörung, 
welche kurze und weite Nasenräume schafft und dadurch das Entstehen der 
Naseneiterung, der Borkenbildung und des Gestanks begünstigt". Er be¬ 
schreibt einen Gesichtsschädel einer ehemals Ozänakranken, der sich durch 
relativ kleine Verhältnisse, Chamoiprosopie und Hyperplakyrhinie auszeichnet; 
die Muscheln sind zu schmalen Leisten reduziert, die Scheidewand kurz durch 
Verkümmerung des Vomer. Die eine Kieferhöhle weist Zeichen schwerer 
Erkrankung auf, die Nebenhöhlen im ganzen sind klein. 

Killian (29) zeigte Röntgenbilder von Ozänakranken. Sie machen 
die Ausweitung der Nase und die Atrophie des Skeletts deutlich, sind dadurch 
von didaktischem Wert; daneben sieht man oft Schleierung der Nebenhöhhlen. 

Vorschläge für die Therapie der Ozäna machen Gassul und 
Grossmann. 

Gassal (16) tamponiert mit 2°/o Salbe mit Eucupin. dihydrochloricum 
und entfernt nach 15—20 Minuten die Tampons. Er berichtet über Heilung 
in 5 Fällen nach höchstens 20 Tamponaden. — Die dreimonatige Kontrollzeit 
ist natürlich zu kurz, um von Heilung zu sprechen, immerhin laden die An¬ 
gaben zu weiteren Versuchen ein. 

Grossmann (18) benutzt Ichthyol in 5°/o-Lösung zum Spülen und 
Pinseln der Nase, wonach er für einige Stunden einen Tampon mit 20—25°/o 
Lösung einlegt. Er berichtet über Erfolge bei Ozäna, auch über gute Er¬ 
fahrungen beim Schnupfen und nach Operationen. 

Als Wesen der Reflexneurose erkennt Kuttner (35) die abnorme 
Steigerung oder Herabsetzung der Reflexe. Der Vorgang spielt sich haupt¬ 
sächlich am Scheitelpunkt des Reflexbogens ab, demgemäss betrachtet Kuttner 
jede Reflexneurose als Teilerscheinung der Neurasthenie, oft mit hysterischem 
Einschlag. Reflexogene Punkte und Zonen lehnt er ab, auch die Einteilung 
nach Nervengebieten, schon wegen des psychischen Anteils. — Hyperästhesie 
der Schleimhaut ist nicht wesentlich für die Krankheit, sondern nur eine Be¬ 
gleiterscheinung. Daher ist auch unreine Luft als verursachendes Moment 
abzulehnen. Die Theorie Müllers (Lehe), die Ursache des Asthma sei in 
der Minderwertigkeit des elastischen Gewebes der Lunge zu suchen, lehnt 
Kuttner ab; das elastische Gewebe spielt beim Reflex-Asthma eine rein 
passive Rolle, das Primäre ist die Verengerung der Atemwege. — Die Be¬ 
handlung soll massvoll und kritisch sein, den somatischen und psychischen 
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Effekt auseinamlerhailen. Ethmoidalis-Resektioü zeigte sich manchmal von 
Nutzes« doch sind weitere Erfahrungen abzuwarten. 

Müller Lehe (42) bestreitet die Reflextheorie der nasalen Dys¬ 
menorrhoe, und sucht in durchdachten theoretischen Ausführungen zu be¬ 
weisen, dass nur die durch die Nasenstenose bedingten, oft ruckartigen 
Alterationen des intraabdominalen und venösen Druckes die Beschwerden 
verursachen. Das Urogenitalsystem leidet am meisten wegen seiner tiefen 
Lage und da es nicht durch das Lebervenensystem geschützt ist. So glaubt 
Müller ausser der Dysmenorrhoe auch die Enuresis der Adenoidenträger 
auf diesem Wege erklären zu können. 
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Brüggemann (14) teilt seine ohrenärztlichen Erfahrungen aus dem 
Feldlazarett mit. Mittelohreiterungen heilten in der grossen Mehrzahl ohne 
Operation. Bei Explosionsschädigung des Ohres erhob Brüggemann oft 
nicht den gewohnten Stimmgabelbefund, sondern einen solchen, wie er bei 
Mittelobrstörung auftritt. In diesen Fällen könnte eine Lockerung der Ohr- 
koöchelchen-Kette angenommen werden. Bei direkten Schussverletzungen ist 
Frühoperation erforderlich. 

Einen bemerkenswerten Fall von Blutung aus dem Gehörgang 
teilte Albrech.t (1) mit. Sie bestand ununterbrochen seit 3 Jahren; nach 
Reinigung sah man das Blut schweisstropfenartig aus vielen Stellen hervor* 
treten. Nach subkutaner Injektion von 1 mg Atropin 2 mal täglich schwand 
die Blutung innerhalb einer Woche. 

Böhmig (9) teilt 4 Fälle von Fremdkörpern des Gehirngangs 
mit, welche infolge ungeeigneter Behandlung einen komplizierten Verlauf ge¬ 
nommen haben. Er knüpft daran Regeln für den allgemeinen Praktiker. 
(Warnung vor der Pinzette usw.). Vgl. Bross (13), Gallus (22). 

Esser (19) bildete das fehlende Ohrläppchen aus dem hinteren 
unteren Teil der Muschel, welchen er des Knorpels beraubte. Hierdurch wurde 
gleichzeitig die ganze (zu grosse) Ohrmuschel verkleinert. S. a. Schneider (55). 

Einen Beitrag zur Lage der Lymphdrüsen des M ittelohres liefert Cem ach (73). 
Nach heutiger Kenntnis ergiesst sich die Lymphe desselben in erster Linie 
in die infraaurikulären Drüsen, in zweiter in die tiefen Zervikaldrüsen. Für 
die retroaurikulären (Mastoid-) Drüsen geben die Anatomen höchstens eine 
indirekte Infektion (auf dem Wege über das Warzenfort£atzperiost) zu, während 
die präaurikulären mit dem Mittelohr nicht in Verbindung stehen sollen. 
Cem ach teilt nun einen Fall von Mittelohrtuberkulose mit, bei welchem 
sämtliche genannten Drüsen in Mitleidenschaft gezogen wurden, und zwar zu¬ 
erst die mastoidealeü (was auch der Erfahrung der Praktiker entsprechen 
dürfte. Ref.), auch die präaurikulären; endlich eine Anzahl tiefer zervikaler 
an der Jugularis, unter und hinter dem Kopfnicker. — 

Wittmaack (04) glaubt bereits aus dem Trommelfellbilde Schlüsse auf 
den Grad der Pneuniatisierung des Mittelohres ziehen zu können. 
Als Kontrolle diente ihm das Röntgenbild. Je klarer, zarter, glänzender das 
Trommelfell, desto ausgebildeter sollen die Zellen sein. 

Sch ei be (54) studiert die Frage, in welchem Grade die einzelnen Formen 
der Mittelohrentzündungen das Leben bedrohen, an Hand des von 
Bezold hinterlassenen Materials von 73 Sektionsberichten. Er stellt eine 
Art Rangordnung auf: Die chronischen Eiterungen sind gefährlicher als die 
akuten, jedoch unter ihnen nur die mit Cholesteatom komplizierten, während 
die nicht cholesteatomatöse chronische Mittelohrentzündung nahezu harmlos 
ist und hinter den akuten rangiert. Auch das Cholesteatom bedroht das 
Leben nur, wenn es nicht sachgemäss behandelt wird (Paukenspülung, Operation). 
Nächst ihm kommt die genuine akute Mittelohrentzündung, während die bei 
Infektionskrankheiten zwar mehr die Neigung hat, chronisch zu werden oder 
den Warzenfortsatz in Mitleidenschaft zu ziehen, aber das Leben nur selten 
bedroht. Tuberkulose ist verhältnismässig wenig gefährlich, Lues (zwar selten, 
a\>er) sehr bedrohlich. Sonderstellungen nehmen die Eiterungen bei Influenza 
und die Rezidive ein. — Im Kindesalter sind akute Eiterungen wenig gefähr¬ 
lich, während Cholesteatom keinen Unterschied der Lebensalter macht. Die 
Arbeit enthält eine Anzahl lesenswerter Bemerkungen, so über die Bedeutung 
der Heilungsvorgänge usw. 

Über die Behandlung der akuten Mittelohreiterung mit in¬ 
tramuskulären Milchinjektionen schreiben Alexander (67), Rauch, 
Gomperz. Ersterer findet, dass durch die Injektionen der Verlauf sehr 
günstig beeinflusst wird und auffallend schneller und vollständiger Rückgang 
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aller Symptome eintritt. Auch die Kombination mit Parazentese wirkt gut 
Bei subakuter Eiterung schwillt die Schleimhaut ab, der Eiter bleibt reaktions¬ 
los liegen. Auch bei akuten Nebenböhleneiterongen und Gehörgangsentzündung, 
die noch nicht zürn Furunkel geführt hat, wird der Verlauf beeinflusst, bei 
chronischen Erkrankungen dagegen bleiben die Injektionen erfolglos. Wegen 
des Temperaturanstiegs sollen die Kranken 24 Stunden das Bett hüten. 

Auch Rauch (48)fand in der Klinik Urbantschitsch, dass der Verlauf 
abgekürzt wird, insbesondere der Schmerz bald aufhört. Die Wirkung ist am 
besten bei eitriger, unbefriedigend bei katarrhalischer Entzündung. Dass die¬ 
selbe nicht etwa auf Immunisierung beruht, geht daraus hervor, dass Rück¬ 
fälle nicht ausgeschlossen sind. 2 mal musste wegen Versagens operiert werden* — 
Normale Mange 5 ccm. 

Dagegen konnte Gomperz (25) keine erhebliche Einwirkung erkennen; 
der von Alexander beschriebene kurze Verlauf scheint ihm nichts Ungewöhn¬ 
liches zu sein. Nebenbei äussert er Bedenken, da die starke durch die Injektion 
hervorgerufone Reaktion in der Nähe lebenswichtiger Organe unter Umstanden 
gefährlich werden kann. 

Pugnat (47) behandelt Mittelohreiterung mit Einblasung von Vincent- 
sehen Pulver (Calc. hypochlorifc. 1, ac. boric. 9). Je grösser die Perforation, 
um so besser der Erfolg. 

Loch (36) empfiehlt die Saugbeh an dl ung der Mittelohr- und Neben- 
höhleneiierungen. Er bedient sich der Wasserstrahl-Säugpumpe mit schlankem 
Ansatz. Auch bei Operationen verwendet er sie zum Biutabsaugen. (Das 
Verfahren ist bereits vor einer Reihe von Jahren von Un ger und Sturmann 
veröffentlicht worden. Ref.) 

Bergh (70) beschreibt 2 Falle von rezidivierender Mastoiditis nach 
vollkommener Heilung. Vgl. Tarneaud (58). 

Manasse (41) betont an Hand von 2 Fällen das Vorkommen primärer 
Erkrankung von Warzenfortsatzzellen in der Umgebung des Sinus; 
erst nach einigen Tagen beteiligte sich die Pauke. Beide Male kam es schnell 
zu septischer Allgemeinerkrankung. Bei der Operation fand sich wandständige 
Thrombose des Sinus ohne Durchbrechung seiner knöchernen Wand, somit, 
auf dem Gefässwege entstanden. 

Den subperiostalen otogenen Abszess der Schläfengegend 
studiert Lund (37). Nach ihm kommt diese Lokalisation in l3,5°/o der Fälle 
von Warzenfortsatzerkrankung vor. Auffallend häufig fand Lund in seinen 
Krankengeschichten den Pneumokokkus als Erreger angegeben; sonst bestehen 
keine Abweichungen in den ätiologischen Verhältnissen. Die Lokalisation 
kommt entweder so zustande, dass sich der Eiter vom Processus masfcouieus 
unter dem Periost nach dem knöchernen Gehörgang zu verbreitet; oder der 
Eiter bricht lateral von dem hochgelegenen Antrum durch die Corticalis (nur 
bei Kindern unter 6 Jahren); oder endlich der Abszess geht von erkrankten 
Zellen der Schuppe aus, deren Eiter die Corticalis durchbricht. Die Prognose 
ist im allgemeinen ziemlich günstig, selbst intrakranielle Komplikationen 
nehmen leichteren Verlauf. Die Therapie besteht natürlich in Mastoidektomi« 
unter besonderer Berücksichtigung der Gehörgangswände und der Schläfen¬ 
schuppe und Drainage des Abszesses. Dieser muss gute Abfiussrnöglichkeit 
haben und bedarf, wenn er weit vorn liegt, einer Gegeninzision- 

Auch Reinking (50) stellte 2 Patienten vor mit Abszess an der Schläfe, 
ausgebend von erkrankten Zellen an und über der Wurzel des Processus zvgo- 
maticus. Weiter berichtete er über einen Fall von Spätmeningitis nach an¬ 
scheinend geheilter Mittelohrentzündung. Operation fand die Mittelohrräume 
frei. Exitus. Sektion ergab einen epiduralen Abszess der oberen Felsenbein- 
kante als Ausgangspunkt. 
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Wie dieser Fall beweist, verdient di* Spitze der Pyramide die er¬ 
höhte Aufmerksamkeit, die ihr neuerdings gewidmet wird. Auch Grün- 
berg (26) teilt einen Fall mit, in dem bei akuter Otitis sich als Ausgangs¬ 
punkt einer Meningitis eine eitrige Einschmelzung des Knochens l : ings der 
oberen Felsenbeinkante fand. Mikroskopische Untersuchung zeigte, dass der 
Eiter von hier in den inneren Gehörgang durchgehrochen war. Auf der ge¬ 
sunden Seite war diese Gegend bis nahe an die Spitze weitgehend pneumatisiert. 
Diese Disposition dürfte als Quelle tiefliegender Eiterungen nicht selten in 
Betracht kommen. 

Aach Jouty (29) studiert die Felsenbeinspitze, ihre Beziehungen zu 
Carotis, sin. cavernosus, den Augennerven, dem Gangl. Gassen. Die Struktur 
des Knochens wechselt individuell, ist felsig, spongiös oder pneumatisch. Die 
Spitze erkrankt mit bei allgemeiner Entzündung des Felsenbeins, dann werden 
die Symptome von den Erscheinungen der schweren Komplikationen verdeckt. 
Wichtiger ist die isolierte Ostitis der Spitze. Sie kann auf mehreren be¬ 
stimmten Wegen vom Mitteluhr aus fortgeleitet sein, indem die Erkrankung 
den Tubenzellen, den Karotiszellen oder Zellen in der oberen Labyrinthwand 
folgte Sie wird nur bei akuter Otitis beobachtet. Ist hier ein Abszess ent¬ 
standen, so kann er nur schwer spontan einen Ausweg finden, die meisten 
dem Eiter verfügbaren Wege sind verhängnisvoll, und Meningitis, Thrombose, 
das Cavernosus, Hirnabszess sind die Folge. Auf die Lokalisation in der 
Felsenbeinspitze macht das Gradenigosche Syndrom aufmerksam (Abduzens- 
Ltähmuug und Trigeminus-Neuralgie). Joutv hat (angeblich als erster) plan- 
massig einen Abszess der Felsenbeinspitze unter Erhaltung des Labyrinths 
und des Facialis operiert und empfiehlt folgendes Vorgehen: Man macht 
Eadikaloperation. Lassen die verdächtigen Symptome nicht nach, folgt man 
der oberen Wand, findet hier eiternde Zellen. Dann legt man den Schläfen¬ 
lappen oberhalb des Ohres frei und bahnt sich durch Heben desselben mit 
einem Ecarteur und Abhebeln der Dura der oberen Felsenbeinkante allmählich 
einen Weg zur Spitze, indem man bei jedem Verbandwechsel etwas weiter 
vorschreitet und ein Drainrohr weiter vorsebiebt, bis man schliesslich an den 
Abszess gelangt. Vor brüskem Vorgehen warnt Verf. 

über die verschiedenen Lähmungen der Augenmuskelnerven 
bei Otitis spricht Rousseau (51). 

Alt (3) bespricht die Entstehungsmöglichkeiten der otogenen Abduzens¬ 
lähmung. In zwei eigenen Fällen, welche schnell heilten, nimmt er toxische 
Neuritis an. 

Rauch (49) schildert an Hand einiger Fälle die verschiedenen Verlaufs¬ 
arten der Mittelohrtuberkulose und ihre operative und nichtoperative 
Therapie. Er hat Versuche mit einem 30°/oigen Extrakt von Jequirity ge¬ 
macht, natürlich nur bei unkomplizierter Scbleimhauttuberkulose, und in einem 
erheblichen Teile der Fälle Austrocknung oder Vernarbung erreicht. 

Auch Lermoyez (35) beschäftigt sich mit der Tuberkulose des Ohrs 
und stellt fest, dass 3 /i aller Fälle in der Kindheit zur Beobachtung kommen, 
wahrend im erwachsenen Alter das männliche Geschlecht mit 4 / s überwiegt. 
Einziges Symptom ist das Ohrlaufen, aber nicht das schleimige (wobei das 
Ohr sich als „drittes Nasenloch* verhält), sondern echter Eiter. Dieser muss 
untersucht werden; Vorhandensein von Cholesteatom hält der bedeutende 
französische Otiater merkwürdigerweise für prognostisch gleichgültig. Als 
Symptome, welche Tuberkulose wahrscheinlich machen, nennt er: Schleichenden 
Beginn, paradoxe Schwerhörigkeit, die nicht in richtigem Verhältnis zur sicht¬ 
baren l^äsion steht: ferner blasse Granulationen, hart, rezidivierend, mit Neigung 
zum Eintrocknen; „weisse Caries*, eine seltene nekrotisierende Erscheinungs¬ 
form Charakteristisch ist der schlechte Einfluss lokaler Behandlung, endlich 
die verborgene Fistel, aus der sich unerwartet ein winziger Sequester entleert. 
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worauf die Absonderung versiegt. Sichere Merkmale gibt der Nachweis der 
Bazillen, am besten im Tierversuch und die histologische Untersuchung der 
Granulationen. Dagegen hält Lermoyez die kutane oder konjunktiv*]* 
Tuberkulinreaktion für wertlos, die subkutane diagnostische Injektion für 
verboten wegen der Gefahr, dass von der lokalen Reaktion vom Ohr aus 
Komplikationen entständen. 

Ulrich (59) durchmusterte 458 Krankengeschichten von Cholesteatom¬ 
fällen der Basler Klinik. Sie sprachen durchweg für die Bezold-H aber- 
man n 'sehe Theorie, keiner für kongenitalen Ursprung. Nach der Anamnese 
stammte in */3 der Fälle das Ohrleiden von überstandenen Infektionskrank¬ 
heiten her, aber 45% lagen anamnestisch völlig im Dunkeln; gerade in dieser 
Gruppe aber findet sich häufig Tuberkulose oder tuberkulöse Belastung. Daher 
ist Ulrich überzeugt, dass die M itte loh rt über k u lose häufig mit Chole- 
steatombildnng heilt und in der Ätiologie des Cholesteatoms die erste Rolle 
spielt. 

Bloh mke (7) berichtet über zwei Fälle von A k us tikus-Sch ädigung 
durch Salvarsan. Er lehnt in solchem Falle weitere Salvarsantherapie 
ab und empfiehlt, die Lues mit anderen Mitteln weiter zu behandeln. — Vor 
einer Salvarsankur sollte man die Ohren untersuchen. 

Eine grössere Zahl von Mitteilungen betrifft das Gebiet der endo- 
kraniellen Komplikationen. Ein Fall von Lorenz (76) zeigt, dass 
auch ein Epiduralabszess am Tegmen Aphasie erzeugen kann. Er muss 
durch Kompression gewirkt haben, da die Störung nach Entleerung bald 
zurückging. 

Zemann (66) teilt drei Fälle von Sinusthrombose mit, die den sehr 
mannigfachen Verlauf erläutern sollen. Im ersten wurde bei akuter Mittelobr¬ 
eiterung ein perisinuöser Abszess entleert. Vier Tage nach der Operation er¬ 
neutes Fieber, beruhend auf obturierender Thrombose des Sinus sigmoideus und 
transversus bis zum Confiuens. Heilung. — Fall 2 betrifit eine Mukosuseiterung 
Vier Wochen nach Heilung des Mittelohrs zeigte sich ein Warzenfortsatzabszess, 
zugleich ein perisinuöser und epiduraler Abszess. Nach der Operation zunächst 
guter Verlauf; nach 3 Wochen hohes Fieber und Gelenkerscheinungen. Die 
Jugularis wurde unterbunden, danach noch ein Schüttelfrost, dann Heilung. Im 
3. Fall handelte es sich um einen Schrapnellschuss, wegen dessen die Radikalope- 
ration gemacht wurde. Der freigelegte Sinus sah gut aus. Nach 4 Tagen Schüttel¬ 
frost, deshalb Jugularis-Unterbindung undOperation des nunmehr thrornbosierten 
Sinus. Bulbärwärts wurde das Tbrorabusende nicht erreicht. Wegen erneuten 
Fiebers musste der Bulbus selbst angegangen werden; in seiner Wand fand 
sich ein Sequester, der die Thrombose verschuldet hatte. Auch hier erfolgte 
Heilung. 

Mauthner (43) teilt einen geheilten Fall von Sinusthrombose ber 
Cholesteatom mit, bei dem gleichzeitig Labyrintherkrankung und Fazialis¬ 
parese Vorlagen. 

Einzigartig ist ein Fall von Manasse (40): Sinusthrombose, bei Chole¬ 
steatom, Exitus. Die Sektion ergab Luxation des Zahns des EpG 
stropheus; vom Sinus aus führte eine eitrige Ostitis und Periostitis am 
Occiput entlang zu den beiden obersten Halswirbeln, deren Bandapparat sie 
zerstört hatte. 

Auch Guisez (28) teilt drei Fälle von Sinusthrombose mit, von 
denen zwei anderweitig unvollständig operiert waren unter Ausserachtlassung 
der Zellen der Sinusgegend. Guisez fordert grundsätzlich Freilegung des 
Sinus bei jeder Operation wegen Mastoiditis (!). Itn dritten Fall bandelte es 
sich um Schuss Verletzung mit ausgedehnter Zerstörung. 

Weitere kasuistische Mitteilungen über Sinustbrombose machen Gerber 
(24). 'Stenger (57) und l!rban tschitsch (61). 
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Imhofer (74) hat im Lazarett drei otogene Schläfenlappen- nnd 
einen Kleinhirnabszess gesehen. Erstere liegen prognostisch entschieden 
günstiger. Zwei operierte Fälle (1 geheilt, 1 tot) werden ausführlich mit¬ 
geteilt, und es wird betont, dass die Nachbehandlung für den Erfolg von 
grösster Wichtigkeit ist. Imhofer empfiehlt 1. Entleerung des Abszesses 
durch Spülungen mit Kochsalzlösung, 2. Drainage mit Gummiröhrchen, die 
aber bald durch Paraffingaze ersetzt werden, 3. feudhten Verband. 

Muck (45) sah bei Hirnabszessen oft auffallend schnelle Blut¬ 
gerinnung und nahm das füreimn zweckmässigen Vorgang. Einem Patienten 
mit Hirnabszess mit schwerem Verlauf spritzte er deshalb sein eigenes schnell 
gerinnendes Blut in grösserer Menge in die Abszesshöhle, worauf Heilung 
erfolgte. 

Weitere Fälle von Hirnabszessen teilen mit: Bedkin (8), Brünings 
(1 ö), Gerber (24), Leidler (34), Stenger (57), Urbantschitsch -(61), 

G. Alexander (2) verbreitet sich über akute, seröse Meningo- 
Enzephalitis und teilt vier Fälle mit zur Bereicherung unserer Kenntnisse 
von dem. namentlich anatomisch noch wenig geklärten Krankheitsbilde. 

Gleichfalls ins Gebiet der serösen Meningitis dürfte ein Fall von Mauthner 
43; gehören, hei welchem Erscheinungen einer meningealen Komplikation 
zu rückgingen, nachdem hyperämischer Knochen in der Umgebung der Dura 
beseitigt war. 

Bondy (10) teilt drei Fälle mit meningitischem Krankheitsbilde mit, 
welche mehr oder weniger trübes, streptokokkenhaltiges Lumbalpunktat 
lieferten. Alle drei heilten nach Entleerung des Eiterherdes (Labyrinth, 
fpiduraler Abszess, ausgedehnte Knocheneinschmelzung) ohne Eröffnung der 
I'ura. Dies zeigt, dass auch Streptokokken-Meningitis mitunter einen leichten 
und günstigen Verlauf nehmen kann. 

Das Gegenstück hierzu bildet eine Mitteilung von Borries (11) über 
liiuf tödlich verlaufene Meningitisfälle mit sterilem Lumbalpunktat. Er ver¬ 
mutet. dass bei solchem Verlauf nicht die Meningitis, sondern der gleich¬ 
zeitig vorhandene Hirn- oder Subduralabszess den Tod verschuldet hat. Vgl. 
tVrner Dahmann (16), Ruttin (53). 

Blau (6) hat sämtliche Fälle von intrakraniellen Komplikationen, 
welche im Archiv und der Zeitschrift für Ohrenheilkunde veröffentlicht sind, 
statistisch bearbeitet. Die Ergebnisse entziehen sich einem kurzen Referat. 

Stenger (56) bespricht die Kriegsschädigungen. Er unterscheidet 
zwischen Schalleinwirkung und Luftdruck- bzw. Explosionswirkung. Erstere 
entstehen durch Artillerie- und Maschinengewehrfeuer, der Patient weiss stets, 
woher er sie hat; die Luftdruckverletzung dagegen entsteht durch schweren 
Einschlag in nächster Nähe, meist mit Verschüttung kombiniert, der Patient 
kann Näheres über die Verletzung nicht angeben, die Ohrerkrankung kommt 
ihm im allgemeinen erst später zum Bewusstsein. Im Gegensatz zur mole¬ 
kularen liegt „massale“ Erschütterung des schallleitenden Apparats vor. Bei 
Leuten, die durch den Luftdruck fortgeschleudert wurden, war diese mechanische 
Schädigung im allgemeinen geringer, da sie der Gewalteinwirkung ausweichen, 
somit weniger Widerstand leisten. Der Hörstörung liegt Erschütterung des 
canzen Scbädelinhalts oder des Labyrinthes allein zugrunde. — Die direkten 
Schussverletzungen sind für den Ohrenarzt von besonderer Bedeutung. Man 
soll nicht in erster Linie fragen, ob Prell-, Steck- oder Durchschuss, sondern ob 
und in welchem Umfange die Schädelkapsel, die Dura, das Gehirn verletzt sind. 

Das gleiche Thema behandelt Kretschmann (3 7 ). Bemerkenswert ist, 
dass er von Anwendung des galvanischen Stromes (Anode) nach Labyrinth- 
erschütterung Hörverbesserung gesehen hat. 

Beck (4) betont den Unterschied der Minenverletzungen des Gehör¬ 
organs gegen solche ..durch Granatexplosion. Er liegt in dem dünnen Mantel 
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und der liochbrisanten Ladung der Mine, die somit reine Luftdruck Wirkung 
entfaltet. Dementsprechend fand Beck stets Ruptur des Trommelfells; dtr 
Hörbefund ist der für Leitungsstörung charakteristische, erst genaue Stirarq» 
gabelpriifung deckt daneben labyrinthare Hördefekte auf. 

Auch Krassnig (75) hebt den Unterschied zwischen Minen- und Granat* 
Wirkung hervor, Erstere führt viel öfter zur Tromraelfellzerreissung. aber 
auch nur bei Wirkung aus nächster Nähe, Die Hörstörung beruht in <k 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf Schalleitungsstorung, gröbere lab?» 
rinthäre Schwerhörigkeit ist selten. Jedoch steht die Hörstörung in keinem 
Verhältnis zur Grösse der Perforation, Krassnig nimmt als weitere*, 
leitungshinderndes Moment Veränderungen in der Spannung der Steigbügel* 
raembran an. 

Durch indirekte Gewalt entstandene Trommelfellrupturen sucht 
Lehmann (33) durch Abschaben der Ränder mit scharfem Messer zu heilen, 
Vor dem Eingriff’ Desinfektion des Gehörgangs mit Sublimat-Alkohol, nachher 
trockene Tamponade. Wenn kein ausreichender Erfolg erzielt wird, Tamponade 
mit Kochsalzlösung. 

Alexander und Urbantsc h i tsch (68) teilen 67 Fälle von di re kur 
Schussverletzung der Ohrgegend mit. 

Alexander (69) äussert vom ohrenärztlichen Standpunkt seine Be¬ 
denken gegen schablonenmässige Behandlung der Schädelschüsse nach 
Baranyi. Rücksichtslose Exzision grosser Prolapse führt zu funktionellen 
Defekten. Bei primärem Nahtschluss bleibt, wenn grössere Zertrümmerung 
erfolgt war, oft in der Tiefe ein Entzündungsherd bestehen. Das Gehirn wird 
aber mit Infektionen durchaus nicht leichter fertig als andere Körperteile. 
Nur einfache Fälle, die nicht weiter transportiert zu werden brauchen, kann 
man primär schliessen. — Die wichtigste Bedingung für die Heilung ist au> 
gedehnte Abtragung des Knochens und Entfernung alles Nekrotischen, Schade* 
schüsse sollten möglichst frühzeitig chirurgisch versorgt werden, und danach 
Ruhe haben, Bedingungen, die freilich im Kriege nicht überall gegeben sind. 

Mayer (44) operierte einen epiduralen Abszess bei ausgedehnter Fissur 
des Schädels mit Bildung von mehreren osteoplastischen Haut-Periost-Knochen* 
lappen und hatte guten Erfolg. 

Nürnberg (46) teilt einen Fall von Ohrverletzung durch Blitzschlag 
mit, der in eine Telephonleitang eingeschlagen hatte. Es kam nur zu ober¬ 
flächlicher Verletzung des Trommelfells und Gehörgangs, die anfängliche Hör¬ 
störung heilte völlig. In einem anderen Fall führte Stromverletzung durch 
Lichtleitung zu dauernder schwerer Hörstörung. 

Zum Schlüsse seien eine Anzahl Arbeiten genannt, welche sich mit (in 
Öperationslehre beschäftigen. Rejtö (78) führt fast alle Ohroperationen m 
Lokalanästhesie aus und mit bestem Erfolg. Für Warzenfortsatzoperatiou 
reicht die Neumannsche Methode aus (Infiltration der Gehörgangswäncte. 
kombiniert mit der des Warzenfortsatz-Periosts); für Radikaioperation muss 
noch nach Pogä nys Vorschlag (vgl. diese Jahresber. 1916) der III. Trigeminus¬ 
ast unterbrochen werden. 

Borries (72) studierte die Operationsgeschichten der Kopenhagener 
Klinik auf die Frage, in welchem Grade Ohroperationen das Leben bedrohen. 
Er fand unter 1108 Mastoidoperationen 14 Todesfälle (= 1*3*A), welche aut 
die Operation, nicht auf das tirundleiden zurückzuführen sind, neben 11 zweifel¬ 
haften Fällen. Zwischen einfacher Aufmeisselung und Radikaloperation bestand 
ein erheblicher Unterschied. 

Blumenthal (71) empfiehlt für Operationen in der Tiefe Beleuchtung 
mit einem Metallstab, an dessen Ende ein Lämpchen angebracht ist; Strom¬ 
quelle eine Taschenbatterie. — Zur Verödung der Tube nach der Radikal* 
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Operation führt er ein geriffeltes Metallstäbchen in sie ein, um das Epithel 
abzuschaben. 

Urban t sch i tscli (79) gibt zu diesem Zwecke seinem geriffelten Zellnloid- 
iiougie den Vorzug: es wird durch Katheter entweder vom Nasenrachen oder 
von der Operationshöhle eingeführt. 

Als Ursache der postoperativen Labyrinthitis wird allgemein 
die Erschütterung durch Meisseischläge angesehen. Urbantschitsch (60) 
publiziert nun zwei beiderseits operierte Fälle, in denen auf beiden Ohren 
postoperative Labyrinthitis anftrat, somit eine besondere Disposition* wahr¬ 
scheinlich durch den Bau des Ohres bedingt, angenommen werden muss. 

Zarniko (65) tritt für tamponlose Nachbehandlung nach Radikal- 
operation ein. Nur bei den zwei ersten Verbandwechseln wird tamponiert, 
dann täglich ausgespült und eine dicke Schicht Borsäurepulver aufgeblasen. 
Ausnahmsweise stark wuchernde Granulationen werden mit Ag geätzt oder 
mit einem kleinen festen Tampon unterdrückt. Nach 14 Tagen wird der 
äussere Verband weggelassen, durchschnittlich nach 5 Wochen istHeilung erfolgt. 

Ähnlich wirkt die Ton Daure (17, 18) empfohlene neue Methode. Es wird 
Ambrin, eine Parat'finmischung, in die Wundböhle gegossen und am folgenden 
Tage an einem eingeschmolzenen Gazestreifchen leicht herausgezogen, dann 
wird gespült und neu eingegossen. Das Ambrin füllt die feinsten Lücken der 
Hoble aus. Heilung durchschnittlich in einem Monat. — Bei einfacher Auf- 
meisselnng soll primäre Naht mit Drainrohr (was Verf. Mouresche Methode 
nennt), die Behandlungsdauer abkürzen. Endlich empfiehlt er, ebenso wie 
Guisez (27) das Vincentsche Pulver (Chlorkalk 1:10) bei Verbänden. 

Ranch (77) fand nach Radikaloperationen in V 3 der Fälle Verbesserung, 
in Vs Verschlechterung des Gehörs. Letzteres war stets der Fall bei 
erkranktem Innenohr. Sonst war das Hörergebnis von der Art der Aus¬ 
keilung abhängig. Am besten war es bei teilweiser Schleimhaut- oder glatter 
Epidermisheilung, am schlechtesten bei Septumbildung, demnächst bei teil- 
weiser Granulationsbildung. 
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Angeborene Veränderungen, Diagnostik und Operations¬ 
technik. 

Höchstettfer (68) hat bei eingehenden Untersuchungen des Schädels 
junger, menschlicher Embryonen von 25—30 mm Scheitelsteisslänge ein kon¬ 
stantes BindegOwebsgefässlager gefunden; dieses erhält zuerst von der Seite 
her Gefasse, die sich dann langsam scheitelwärts verschieben. 

Bloch (13) beschreibt zwei Fälle von Anencephalus. die weibliche, 
1 Monat zu früh geborene Kinder betrafen, die vor oder kurz nach der Ge¬ 
burt starben. In beiden Fällen fand sich eine auffallende Hypoplasie der 
Nebennieren, in einem Falle ausserdem eine Missbildung von Herz- und 
Wirbelsäule. 

Haggenmüller (57) berichtet über einen mit Erfolg operierten Fall 
von Encephalocele. 

Peters (131) beobachtete bei einem 8 Wochen alten Kinde eine doppel¬ 
seitige Encephalocele der Orbita. Anschliessende Übersicht über die bisher 
beobachteten Fälle. 

Mörig (116) beschreibt zwei Fälle von Sinus pericranii, die beide den 
Stirnschädel betrafen und offenbar durch Verbindung des Sinus mit den 
Diploevenen zustande gekommen waren. Der eine Fall wurde operiert, indem 
die papierdünne Knochencyste, die den Sinus darstellte, entfernt und in den 
Defekt ein Fett-Faszienlappen eingelegt wurde. 

Sieglbauer (162) fand bei einem 38jährigen Manne, der seit einem 
Sturz im 3. Lebensjahre eine bis zum 25. Lebensjahre wachsende Geschwulst 
am Hinterhaupte beobachtete, einen breiten stumpfen Zapfen in der Gegend 
der Protuberantia occip. ext. Der Zapfen bestand aus einer knöchernen 
Basis, die eine 75 mm starke Verbreiterung der Protuberanz darstellte und 
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ron hyperplastischer Haut bedeckt war. Verf. nimmt eine hereditäre Remi¬ 
niszenz an der queren Hinterhauptswulst der Antropomorphen an. 

Willemsund Albert (2) weisen auf die vielfachen Vorteile der Lumbal¬ 
punktion bei Schädelverletzungen, Überdruck (Commotio), Epilepsie, Hirn¬ 
prolaps und Meningitis hin. Die Verfasser kommen zum Schlüsse, dass die 
Punktion in diesen Fällen nicht allein ein diagnostisches Hilfsmittel darstellt, 
sondern auch entsprechend oft wiederholt ein wirksames Heilmittel, das mit 
der intralumbalen Serotherapie kombiniert werden kann. 

Engel mann (35) weist auf die vielfachen Vorteile der von Pfeifer 
empfohlenen axialen Schädelaufnahmen hin, die vor allem für Kiefer-Keil¬ 
beinhöhle und Schläfenbein wichtig sind. 

Vilvandre (199) hat auf Grund von Röntgenaufnahmen des normalen 
Schädels Schemata ausgearbeitet, die den Verlauf der Suturen, Gefasse und 
Gehirnteile erkennen lassen und so die Fremdkörperlokalisation erleichtern. 
In einer weiteren Arbeit betont er die grosse Tiefenausdehnung der Regio- 
spheno-maxillo-temporalis, für deren Begrenzung der grosse Keilbeinflügel 
und der Pterygoidfortsatz von Bedeutung ist. 

Franke (41) tritt dem Ritterschen Vorschläge entgegen zur Stillung 
von Blutungen aus dem Sinus Holzplättchen einzukeilen. Verf. weist auf die 
von Kocher empfohlene Technik Horsleys hin, der Muskelläppchen auf- 
legte. Anführung von zwei mit Erfolg verwendeten Fällen. 

Se bi 1 eau (153) demonstriert einen von Bozo konstruierten Tisch, auf dem 
bei Kopf- und HalBoperationen der Kopf durch ein Gipspolster fixiert werden kann. 

Verletzungen der Weichteile und entzündliche Erkrankungen. 

Perthes (129) berichtet über totale Skalpierung eines 20jährigen Mäd¬ 
chens. Der Defekt wurde auf der einen Seite mit eigenen Hautläppchen, 
auf der anderen mit der Epidermis der Schwester gedeckt. Die Heilung 
erfolgte zunächst auf beiden Seiten, später kam es jedoch zur Resorption 
des körperfremden Materials. 

Laboure (95) weist, darauf hin, dass auf der nach ausgedehnten 
Weichteilverlusten freiliegenden Tabula externa keine Transplantation mög¬ 
lich ist, da diese auf dem Knochen nicht festhaften. Es ist nötig, den 
Knochen bis zur Diploe durch vielfache Bohrlöcher anzubohren. Aus diesen 
Bohrlöchern schiessen Granulationen auf, die sich bald vereinigen und auf 
denen dann transplantiert werden kann. 

St enger (173) konnte in zwei Fällen eine ausgedehnte Osteomyelitis 
der platten Schädelknochen zur Heilung bringen. Ätiologisch kam ein Schlag 
auf das Stirnbein, bzw. chronische Stirnböhleneiterung in Betracht. Sorg¬ 
fältige Freilegung der Diploe und Tabula interna ist nötig. 

Klaus weist darauf hin, dass die Osteomyelitis der platten Knochen 
eine recht seltene Komplikation der Eiterung der pneumatischen Höhlen des 
Schädels ist. 1909 stellte Gerber (47) 29 Fälle zusammen, die zuweilen 
im Anschluss an eine Operation und Eiterretentiön vorzugsweise im jugend¬ 
lichen Alter beobachtet wird. Die Unterscheidung von cirkumskripter gut¬ 
artiger und diffus fortschreitender (bösartiger) Osteomyelitis ist möglich. 
Klinisch ist das Überschreiten der Nebenhöhlengrenze wichtig. Teigige 
Schwellung bis unter die behaarte Kopfhaut trotz Eiterabflusses, sowie mul¬ 
tiple periostale Abszesse sprechen für die Diagnose, ebenso das attackenweise 
Fortschreiten. Die Prognose ist sehr schlecht. Bericht über einen Fall bei 
7jährigem Knaben. Heilung. Im Anschluss berichtet Weingartner über 
vier Fälle. Tilley beschreibt eine von den Stirnhöhlen ausgehende akute 
Osteomyelitis, die allmählich das ganze Stirnbein befiel und wiederholte Frei¬ 
legung nötig machte. Heilung. Hinweis auf die Literatur. 
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Verletzungen, ausschliesslich Schussverletzungen. 

ßucky (18) weist darauf hin, dass bei der Beurteilung von Schädel¬ 
zertrümmerungen grösste Vorsicht geboten ist bezüglich der Feststellung der 
Todesursache. Aus dem Befund der Schädelknochen lässt sich kein bündiger 
Schluss auf die Schwere der Verletzung in bezug auf die Prognose ziehen. Es 
ist zu beachten, dass auch Späteiterungen die eigentliche Todesursache dar¬ 
stellen können und dass zuweilen selbst schwerste Gehirnerschütterungen 
symptomlos ausheilen. Ebenso brauchen auch ausgedehnte Zerstörungen der 
Schädelkapsel nicht mit deletären Veränderungen der Weichteile im Innern 
einhergehen. 

Peru ssia (130) vermeidet die Schwierigkeiten der Deutung desScbädel- 
basisbildes durch Schrägaufnahme (Ohr auf die Platte), für die vordere Schädel¬ 
grube, Axialaufnahme (Kinn auf die Platte, Röhre über dem Scheitel), für 
die mittlere Schädelgrube, Schrägaufnahme mit rotiertem Kopf für die hintere 
Schädelgrube. Kontinuitätstrenungen. 

Scott, G. (151). Bei einer Patientin, die über häufige Migräne und 
ein deutliches Schepern im Kopfe klagte, das bei plötzlichen Bewegungen des 
Kopfes selbst auf Distanz hörbar war, ergab das Röntgenbild eine Flüssig¬ 
keitsansammlung in der Schädelhöhle, über der deutliche Luftblasen fest¬ 
stellbar waren. Ausserdem fand sich eine von der linken Augenhöhle aus¬ 
gehende Exostose, die bereits vor 9 Jahren eine Operation nötig gemacht 
hatte. Im zweiten Falle fand sich eine Myositis ossificans der Hüfte bei 
einer Kranken mit Arthritis coxae (Charcot). 

Christopherson (23) berichtet über eine Basisfraktur durch Sturz, 
der 14 tägige Bewustlossigkeit und Verlust von Geruch und Geschmack nach 
sich zog. Später — bei Anstrengung — zeitweise Unwohlsein und Kopf¬ 
schmerz. 24 Jahre nach dem Unfall Meningitis, die in 44 Stunden zum 
Tode führte. Sektion ergab einen alten kleinen Abszess an der Basis des 
Stirnbirns und Diplokokkenmeningitis der Konvexität. Verf. nimmt an, dass 
der Abszess seit der Fraktur latent bestand. 

Aneurysmen. 

H. v. Ortenberg (124) beobachtete nach einer Granatsplitterverletzung 
ein Aneurysma, das die ganze linke Nacken- und Halsseite von den Hals¬ 
wirbeln bis zum lateralen. Rand des Sternocleidomastoideus einnahm und 
doppelnussgross war. Der grosse Sack kommunizierte mit Carotis interna, 
der Vertebralis und dem Sin transversus, in den der Granatsplitter durch das 
Os occipitale eingedrungen war. Ligatur der Carotis interna und der Verte¬ 
bralis, die von der Subclavia aus freigelegt wurde. Feste Tamponade. Die 
Abschneidung der Blutversorgung bedingte zunächst keine Störung, später 
traten Erscheinungen auf, die auf Erweichung in der linken Hemisphäre 
deuteten aber wieder schwanden. 

Auch in dem Falle Hoffmanns (69) handelte es sich um eine Granat- 
splitterrerletzung als Ursache. Der Splitter war an der Nase eingedrungen, 
bedingte eine Lähmung des N. recurrens, glossopharyngeus und hypoglossus 
und sass zwei Finger breit unterhalb der Schädelbasis. Nach einem von der 
Nasenwunde ausgehenden Kopferysipel fand sich in der rechten Nackenseite 
eine schmerzhafte fluktuierende Anschwellung, die als vereitertes Hämatom 
gedeutet wurde. Bei der Inzision starke Blutung. Die Tamponade bedingt 
bei gutem Puls Atemstillstand. Nach Suprarenininjektion (1 ccm l%o Lösung) 
Cheyne-Stokes Atmen. Bewusstlosigkeit hält an. Tod nach 20 Stunden. 
Die Autopsie ergibt frische Embolien des rechten Hinterhauptslappens und 
einen kleinpflaumengrossen Aneurysmasack des rechten Vertebralis zwischen 
Atlas und Epistropheus. 
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Küttner weist darauf hin, dass die meisten Verletzungen nnd An¬ 
eurysmen der Vertebralis die in der Regio suboccipitalis gelegene Strecke vom 
Austritt aus dem Foramen transvers. des Atlas bis zum Eintritt in die 
Schädelhöhle betreffen. Eine typische Unterbindung für die Arterie in dieser 
Strecke fehlt, obwohl die Unterbindung auch bei Unterbindung am Austritt 
aus der Subclavia wegen des starken Kollateralkreislaufes der Vertebralis 
nötig ist. Unter Benützung des oberen scharfen Randes des hinteren Atlas¬ 
bogens lässt sich die Arterie nach Längsschnitt am hinteren Kopfnickerrand 
und querer Durchtrennung des Splenius und Semispinalis capitis in der Höhe 
der Warzenfortsatzspitze leicht finden. 

Enderlen (34) beschreibt eine schwere Blutung aus der Occipitalis, 
die unterbunden werden musste. 

Dufourmantel (30) beobachtete V* Jahr nach einer reaktionslosen 
Heilung einer Infanteriegeschossverletzung des Hinterhauptes eine starke 
Blutung aus dem Gebörgang, dessen Grund von einem dunkelblauen Tumor 
eingenommen war. Durch Tamponade stand die Blutung. Da sich diese 
jedoch bei jedem Tamponwechsel erneuerte, wurde die Carotis interna frei¬ 
gelegt. Tamporäre Unterbindung brachte die Blutung nicht zum Stehen, so 
dass auch der Sinus freigelegt wurde. Die Unterbindung des Sinus ver¬ 
minderte die Blutung, die jedoch erst verschwand als die Carotis interna 
dauernd iigiert wurde. Heilung. 

Balban (8) fand unter einem perforierten kirschgrossen Abszess zwischen 
Stirn- und Scheitelbein einen kronengrossen Knochendefekt mit wallartig er¬ 
hobenem Knochenrand. Die Wassermannsche Reaktion bestätigte die 
Diagnose Gumma.' Heilung durch spezielle Therapie. 

Melchior (109) beschreibt ein übermannskopfgrosses Lipom am Kopfe 
eines 11 Wochen alten Kindes, das äusserlich wie eine Cephalocele aussah. 
Nach Exstirpation des subaponeurotisch gelegenen Tumors, der dem Periost 
aufeass, Heilung. Die meist rasch wachsenden kongenitalen Lipome sind 
nicht so selten als die Lipome des behaarten Kopfes. 

Melchior und Hauser (112) weisen an der Hand eines Falles darauf 
bin, dass durch das Fehlen von Talgdrüsen in der Wand von Dermoidcysten 
des behaarten Kopfes der Inhalt dieser Cysten rein serös sein kann. 

Jellinek (76) fand bei einem 30jährigen Manne eine knochenharte, 
gänseeigrosse Geschwulst am Scheitelbein, die sich nach einem Falle vor 
15 Jahren entwickelt hatte. 

Kirschner (84) berichtet über ein grosses Osteom des Stirnbeines, 
das bereits zur Sehnervenatrophie geführt hatte. Nach der Operation weit¬ 
gehende Besserung des Sehvermögens. 

Hirschfeld (66) weist auf einen Fall des eigenartigen ungefärbten 
Schädelchloroms hin, den er bei einem 8 jährigen russischen Mädchen beob¬ 
achtete. Die Erkrankung begann mit Schwellung der rechten Wange, Her- 
vortreten des rechten Auges - und Erblindung. Die Röntgenbehandlung ergab 
rasche lokale Besserung. Tod an Pneumonie. Bei der Sektion zeigte sich 
das vom Periost der Orbita ausgegangene Chlorom abgeheilt. 

Auch Steiger (169) konnte durch die Röntgenbestrahlung ein Schädel¬ 
basissarkom zur Heilung bringen. Die Geschwulst war erst seit 5 Wochen 
durch Exophthalmus, Ptosis und Erblindung des rechten Auges manifest ge¬ 
worden. Dazu kam schmerzhafte Schwellung des Jochbogens und Kiefer¬ 
sperre. Das Röntgenbild zeigte eine Vergrösserung der Sella turcica. Viel¬ 
felderbestrahlung von je 30 Minuten Dauer. 

Kren (90) beschreibt ein echtes Hämangioendotheliom, das in Form 
von erbsen- bis kirschgrossen blauroten Knoten dem ganzen rechten Stirn- 
ond Scheitelbein aufsass. Die Knoten waren weich und leicht kompressibel, 
aie bluteten stark, wenn sie ausgekratzt wurden; regionäre Metastasen. 
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Kopfschuss Verletzungen im allgemeinen. 

Gamlen und Smith (46) verlangen auf Grund von 1500 im Laufe 
von 18 Monaten durchgeführten Röntgenuntersuchungen von Schädelverletzten 
die stereoskopische Aufnahme für die exakte Fremdkörperlokalisation. Bei 
unruhigen oder delirierenden Kranken ist Narkose nötig. Bei der Aufnahme 
muss der Kopf in geeigneter Stellung fixiert werden, die möglichst die Über¬ 
einanderlagerung der Knochen vermeidet. Die der Platte auf liegende Wunde 
wird durch Metall markiert. Anoden-Plattendistanz 58—65 cm. 8—9° 
Bauer, 120—140 M.A. Bei der Deutung ist die Verwechslung des Schattens 
der Zirbeldrüse mit einer Fraktur zu vermeiden. Die ohne Fraktur mit 
schweren inneren Blutungen verlaufenden Kontusionen sind röntgenologisch 
nicht zu erkennen; ausgedehnte Frakturlinien mit Beteiligung der Schädel¬ 
basis geben ebenso eine schlechte Prognose, wie die fronto-occipitalen Durch¬ 
schüsse, während biparietale Durchschüsse etwas bessere Prognose geben. 

Faschingbauer und Böhler (38) haben die Wirkung der modernen 
Geschosse auf dem Schädel untersucht. Die Mehrzahl der gefundenen Kon¬ 
vexitätsbrüche liess sich als Biegungs- und Berstungsbrüche erklären, deren 
Entstehung unter Mitwirkung des Gehirns viel häufiger zu sein pflegt als im 
allgemeinen angenommen wird. Die hydrodynamische Wirkung des Projektils 
bei Nahschüssen ist unbestritten. Die Geschossgeschwindigkeit wird auf ein¬ 
zelne Teile des fast inkompressiblen Gehirns übertragen, es kommt zum be¬ 
trächtlichen plötzlichen Anwachsen des Seitendruckes im Hirnschädel und 
zur Sprengwirkung. Diese macht sich bei der planen Lage im Schädelspbäroid 
und bei der Dünne der Knochenlamellen vor allem an der Schädelbasis gel¬ 
tend. Die Kontrekoupfrakturen sind dem Mechanismus nach nahe verwandt. 
8 Krankengeschichten. Bei sagittalen, frontalen und schrägen Schädeldurch¬ 
schüssen ebenso bei Rinnen- und Steckschüssen sind umschriebene Frakturen 
des Orbitaldaches und des Tegmen tympani häufig, die sich klinisch durch 
Blutungen kennzeichnen (intraorbitales Hämatom-Protrusio bulbi, Suffusion 
der Lidhaut und Konjunktiva). 

Hufschmid (71) betont, dass jede auch scheinbar noch so harmlose 
Kopfschwartenverletzung zu exzidieren ist, um eine darunter liegende Knochen¬ 
verletzung feststellen zu können. Wenn diese fehlt, kann primär genäht 
werden, so dass die Heilung beschleunigt und eine reizlose, gut verschiebliche 
Narbe erzielt wird. . 

Hermann (62) berichtet über 75 Schädelschüsse (55 penetrierende). 
Die Verletzungen sind häufig primär aseptisch und werden sekundär infiziert. 
Nur infizierte Wunden sollen operiert werden und zwar erst, wenn die In¬ 
fektion sich nach der Schädelhöhle ausbreitet. Auch die radikalste Trepanation 
kann die Infektion nicht beseitigen, anderseits schädigt jeder blutige Eingriff 
die Gewebe und setzt ihre Widerstandsfähigkeit herab. 

Colmers (26) geht davon aus, dass jeder Schädelverletzte auch bei 
bestem subjektiven Befinden als Schwerverletzter zu betrachten ist und 
monatelanger sorgfältigster Überwachung bedarf, wenn das Gehirn verletzt 
ist. Die Prognose erfordert bei der lang dauernden Gefahr der Ence¬ 
phalitis oder eines Hirnabszesses grosse Vorsicht, ebenso sind spätere sub- 

{ ektive Klagen nicht ohne weiteres als Aggravation oder Simulation zu be- 
landeln. Sie verlangen neurologische Behandlung, event. Lumbalpunktion. 

In einer weiteren Arbeit gibt Colmers (27) allgemeine Richtlinien 
für die Therapie bei Schädelschüssen. 

Schlender (147) verlangt die Revision jedes Schädelschusses im Feld¬ 
lazarett, die Operation der Tangential-, oberflächlichen Rinnenschüsse uod 
Steckschüsse, soweit das Projektil fühlbar ist. Nahtverschluss kommt nur bei 
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Tangentialschüssen ohne Duraverletzung in Frage. Der Abtransport verlangt 
erent. grösseren Fixationsverband. 

Weissenberg (197) bringt eine ausführliche Statistik über 250 Kopf¬ 
verletzungen. 58 f. 54 Weichteil-, 46 Steckschüsse, 26 Hirnprolapse. Die 
Prognose ist im allgemeinen schlecht (Literatur). 

Joseph (77) geht von den diagnostisch-prognostischen Schwierigkeiten 
der Schädelwunden aus. Kleine lochförmige Wunden lassen sich am schwersten 
auf ihre Bedeutung abschätzen. Ohne Röntgenbild gibt nur der Ausfluss von 
Hirnsubstanz und fühlbare Depression (9 bezw. 8 mal in 49 Fällen) einen 
sicheren Beweis für Knochenverletzung, während nervöse Erscheinungen nicht 
ausschlaggebend sind. Für die operative Behandlung ist das Röntgenbild 
entscheidend, so dass die vorderen Sanitätsformationen, die weder über einen 
Röntgenapparat verfügen noch den Patienten längere Zeit liegen lassen können, 
nur dann operieren sollen, wenn Blutung oder Hirndruck das Leben bedrohen. 
Da die in das Gehirn eingepressten Knochensplitter sich meistens infizieren, 
ist die Indikation in erster Linie von dem Vorhandensein von Knochensplittern 
abhängig zu machen. Die Operation soll in Lokalanästhesie vorgenommen 
werden, Hirnvorfälle sind nicht abzutragen, bei epileptischen Anfällen und 
pulsloser Dura soll der Hirnbrei und das Blut angesaugt und die Dura nicht 
eröffnet werden. Nach der Operation ist Revision durch Röntgenaufnahme 
nötig. 49 Operationen: 36 intracerebrale Impressions-, 13 extradurale De¬ 
pressionsschüsse 21 f (19 Impressions-, 2 Depressionsschüsse), 3 Sinusblutungen 
(1 f an Luftembolie), 27 Kontrolluntersuchungen ergaben 3 Spättodesfälle, 
13 Verletzte sind arbeitsfähig. Die Deckung des Schädeldefektes ist wegen 
der Gefahr der Spätinfektion erst nach Jahren zulässig. 

Simon (163) betont, dass der Schädelschuss im Prinzip wie jede andere’ 
Wunde zu behandeln ist und der Arzt sich darauf beschränken muss den 
normalen Heil verlauf durch Fernhalten von Komplikationen zu fördern. So 
zwingt nicht der Schädelschuss an und für sich, sondern die Komplikation 
zur Operation, vor allem die Infektion, die bei den der äusseren Wunde oft 
nicht entsprechenden stärkeren Zerstörungen im inneren leicht sich ausbreitet 
und primäre Wundrevision verlangt. Mit der Ausräumung der Wunde ist die 
Operation beendet. 

Capelle (19) gibt auf Grund von 60 im Heimatlazarett beobachteten 
Schädelschüssen eine Kritik der ersten Versorgung im Felde. 17 Fälle ohne 
Duraverletzung heilten komplikationslos, von 38 Gehirnverletzungen heilten 
15 Fälle ohne Spätfolgen, 18 starben an infektiösen Prozessen der Hirnsub¬ 
stanz — meist infektiöse Encephalitis infolge Übersehens der tiefen Splitter 
bei der primären Wundversorgung. Die an die Geschosszone angrenzende 
Hirnumgebung ist gegenüber der Bakterieninvasion kein gesundes Gewebe, 
sondern besitzt im Gegenteil infolge traumatischer Nekrose vorgeformte 
Bahnen zur Einnistung und Weiterleitung der Infektion. Daher frühzeitige 
radikale Ausräumung der bakteriellen Brutstätte. Hirndruck im Anschluss 
an den Hirnschuss ist bereits Symptom begonnener Infektion. Die Wirkung 
der Hirndrainage Ist technisch und im Erfolg begrenzt, die Sekundärinfektion 
muss dabei vermieden werden. Empfehlung der Guttaperchadrainage. Primärer 
Verschluss ist ein gewagtes Spiel. 

Goldschmidt (48) sah unter 200 in 10 Monaten beobachteten Kopf¬ 
schüssen öfters Versagen der Röntgenuntersuchung. Durchschüsse kleinkalibriger 
Projektile wurden konservativ behandelt, schwere Schädelzertrümmerungen 
blieben unoperiert. 145 Operationen (18 Kopfschwarte) in oberflächlicher 
Billrotmischnarkose. Die Hirnwunde wurde mit dem behandschuhten Finger 
ausgetastet, Einlegen eines Jodoformgazestreifens. Bei 127 penetrierenden 
operierten Verletzungen war 96 mal die Dura zerrissen. Frühoperation ist 
nötig. Schädelschüsse sind dringliche Operationen. Bei fehlender Duraver- 
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letzung ist primärer Verschluss anzustreben. Bei offener Dura ist häufiger 
Verbandwechsel, Tamponade, Behandlung der Dura und Hirnwunde mit Jod¬ 
tinktur nötig. Druckverbände statt des Turbanverbandes zur Vermeidung 
des Prolapses. 10 Fälle heilten ohne Komplikation, in 42 Fällen kam es 
zum Prolaps. Ursache ist das traumatische Hirnödem. Behandlung mit 
Jodtinktur und Lumbalpunktionen. Abtragung ist unnötig. Spontanheilung 
in 23 Fällen, 16 f. In 29 Fällen trat Encephalitis ein (24 f meist infolge 
Durchbruch in den Seitenventrikel). 6 Fälle von Abszessbildung (4 f). Die 
Meningitis tritt meist im Endstadium auf (unter 47 Todesfällen 19 mal), sie 
wird durch Lumbalpunktionen ebenso wie die Encephalitis gebessert. Hinweis 
auf den Stahlhelmschutz. 

Pfahl (134) hat bei 200 Verletzten 49 Kopfverletzte gesehen, die meist 
durch Granatsplitter bedingt waren und durch den Helmschutz vermieden oder 
gemildert worden wären. In der Diskussion weist Böhler (14) darauf hin, 
daß er unter 1200 Verletzten 80°/o Kopfverletzte sah und schon 1915 mit 
gutem Erfolge Kavalleriehelme verwendete. 

Uthy (183) geht davon aus, dass die Kopfverletzungen im Felde nicht 
prinzipiell als infiziert betrachtet werden können. Die möglichst frühzeitige 
Operation verlangt Fachchirurgen und absolute Asepsis. Die unmittelbar auf dem 
Schlachtfelde fallenden Kopfschüsse sind Segment- oder Diagonalschüsse mit 
grossen Schädeldefekten, bei denen das Gehirn als unkenntlicher Brei oder 
auch ohne Verletzungsspuren wie präpariert neben dem Gefallenen oft 10—15m 
entfernt liegt. Am Schädel sind 60—120 Bruchstücke zu finden. Bei un¬ 
mittelbarer Schrapnellexplosion fand sich an Stelle des Kopfes eine starre 
formlose Masse. Die nicht sofort fallenden fühlen im Moment der Verletzung 
einen heftigen Schlag, sehen Lichterscheinungen (Farbenringe) und haben 
Hörempfindungen (Pfeifen, Brummen, Sausen). Sie stürzen sofort oder drehen 
sich um ihre Vertikalachse oder fallen nach einigen taumelnden Schritten. 
Die im Liegen getroffenen springen oft auf. Durch den Sturz können 
sekundäre Verletzungen bedingt werden. Einzelne Verwundete laufen oft 
trotz Hirnvorfalls noch stundenlang. Stärkere subjektive Schmerzen fehlen. 
Meist besteht Bewusstlosigkeit für 1—2 Tage, oft bis zu 16 Tagen mit 
Amnesie für die in Bewusstlosigkeit verbrachte Zeit. 80% aller Verletzungen 
lassen sich durch den Stahlhelm vermeiden. Von den Scbädelschüssen waren 
55°/o Tangential-, 25% Prell-, 15% Segment- und 5% Diagonalschüsse. 
708 operierte Fälle von denen 276 länger beobachtet wurden. Von diesen 
276 starben 53, 165 kamen zur vollen Heilung, 58 wurden mit guten Granu¬ 
lationen abtransportiert. Indikation zur Operation: Fremdkörperentfernung, 
zentrale Lähmung, Dekompression. Die Nachbehandlung verlangt Ruhe, 
sterilen Verband, lockere Drainage, Vermeidung des Prolapses. 

Wolf (200) berichtet über 286 im Feldlazarett beobachtete Schädel¬ 
schüsse, von denen 231 lebend eingeliefert wurden und 171 starben. 90 Ope¬ 
rationen, 71 Heilungen, von denen 31 bei der Nachkontrolle gute Resultate 
ergaben. Die Operierten erhielten 14 Tage lang 3X1,0 Urotropin. Früh¬ 
abszesse infolge Steckgeschoss starben ausnahmsweise. Die Tangentialschüsse 
mit aussetzendem Puls und tiefster Bewusstlosigkeit (Incontinentia alvi) wurden 
nicht mehr operiert, ebenso Segmental- und Durchschüsse. Bei subduralem 
Bluterguss (fehlende Pulsation) wurde die Dura inzidiert. Gehirnhöhlen 
wurden mit behandschuhtem Finger abgesucht; primäre Naht der Weichteile 
mit Drainage der Höhle, Salbenverbände für die Ausstopfung der Wundhöhle 
an Stelle der krampfauslösenden trocknen Gaze. 

Hische (67) berichtet über 100 auf dem Hauptverbandplatz operierte 
Schädelverletzungen. In 35 Fällen war nur die Kopfschwarte verletzt oder 
die Lamina externa ganz seicht eingedellt, in 10 Fällen war der Knochen 
verletzt, ohne dass die Dura beteiligt war. Trepanation ermöglicht in 
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allen 10 Fällen Abtransport in gutem Zustand. Bei zerrissener Dura liess 
die einfache Trepanation nur Wenige Fälle das Heimatlazarett erreichen, bei 
14 nach Bäräny und Jeger geschlossen behandelten Fällen kam es dagegen 
nur in 3 Fällen zum Tode. 

Mathieu (106) berichtet über 71' unmittelbar nach der Verletzung in 
Behandlung gekommene Schädelschüsse, deren Schicksal längere Zeit verfolgt 
werden konnte. Gesamtmortalität 42,2 °/o. Die im Koma ankommenden 
Verletzten mit grossen Zertrümmerungen gingen sämtlich zugrunde (13 Fälle). 
Bei Strahlenfrakturen mit Gehirnkontusion ohne Knochenimpression kam es unter 
6 Fällen 1 mal zum Tode. In 13 Fällen war die Dura nicht verletzt. Kein 
Todesfall. Bei 12 Tangentialschüssen mit Läsion der Dura wurden 3 Todes* 
falle beobachtet. Bei 35 perforierenden und penetrierenden Gehirnverletzungen 
war in 11 Fällen kein Geschoss in der Wunde (1 f), in 10 Fällen wurde das 
Geschoss extrahiert (6 f), in 14 liess si4h das Geschoss nicht entfernen (12 f). 
Verf. kommt zum Schlüsse, dass jede Kopfverletzung möglichst frühzeitige 
Wundtoilette verlangt, dass weiterhin klinisch anhaltender Kopfschmerz, 
Hemianopsie, Aplasie, Agraplie zu beachten ist. Die Röntgenuntersuchung 
ist zur Lokalisation von Knochensplittern und Geschossen nötig. Die Lokal¬ 
anästhesie hat den Vorteil, dass der Verletzte bei der Operation durch Husten¬ 
stöße und dergl. den Austritt des zerstörten Gehirns und kleiner Splitter 
begünstigen kann. Äussere Umstände verlangen jedoch oft die Allgemein¬ 
anästhesie. Das wesentlichste ist die Verhütung der Meningoencephalitis. 
Alle Fremdkörper sind deshalb zu entfernen. Die intakte Dura ist zu 
schonen, ebenso die Tabula interna bei nicht lädierter externa und bei 
fehlenden klinischen Erscheinungen. Lumbalpunktion ist oft von Bedeutung. 
Lang fortgesetzte Tampondrainage der Gehirnwunde ist nötig. 

Weichherz (196) berichtet über 77 operierte Kopfschüsse aus einem 
Feldspital. 9 wurden nach Bäräny versorgt (darunter 3 mit starker Zer- 
reissung der Dura), von denen 2 wegen Abszessbildung wieder aufgemacht 
werden mussten. Wie Albrecht betontauch Weichherz, dass nur ausgewählte 
Fälle nach Bär äny behandelt werden sollen. Die Mehrzahl der Fälle muss 
offen behandelt werden (grossen Kreuzschnitt) wodurch freilich die Heilung 
länger dauert. (71% Heilung bei 68 offen behandelten Fällen.) 

In der Diskussion zum Vortrag A Ibrechts (3) betont Preind lsberger, 
dass sich die Verletzungen durch Gewehrprojektile eher zur Versorgung nach 
Bär äny eignen dürften als die sicher infizierten Granatverletzungen. Hin¬ 
weis auf Spätabszesse (Tod 30 Jahre nach dem Trauma infolge Durchbruch 
eines Abszesses in den Ventrikel) mahnt zur Vorsicht hinsichtlich der Heil¬ 
erfolge der primären Naht. 

Mörl musste öfters primär genähte Schädelschüsse wegen Abszessbildung 
öffnen. Bei Prolaps empfiehlt sich die Spaltung der abschnürenden Dura. 

H n 11 e s (72) betont, dass jeder Kopfschuss möglichst frühzeitig revidiert 
und operiert werden muss. 

Gross und Houdard (51) haben binnen Jahresfrist unter 4690 Ver¬ 
wundeten 762 Kopfverletzungen gefunden, von denen 382 als Folge des 
Hehnschutzes nicht penetrierend waren. In 285 Fällen wurde ein Explorativ- 
schnitt gemacht. In 97 Fällen war die Läsion sichtlich oberflächlich, in 
28 Fällen unheilbar. In diesen 125 Fällen wurde nur ein einfacher Verband 
angelegt. In 109 Fällen zwang eine Knochenfissur zur Trepanation, bei der 
sich fast in allen Fällen eine Impression der Tabula interna fand und 19 mal 
die Dura mater beteiligt war. 253 mal war die Schädelkapsel iq mehr minder 
grossem Umfang eingebrochen, die Knochenlücke wurde mit der Hohlzange 
erweitert und liess in 166 Fällen Zerreissung der Dura und Zerstörung der 
Himsubstanz erkennen. Von 185 Fällen mit Verletzung der Dura starben 90 
(48,6%). Technisch empfehlen die Verf. die primäre Naht, die die Mortalität 
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von 56% aaf 36,9 °/o bei den Verletzungen der Dura sinken liess nnd wahr¬ 
scheinlich auch die Spätfolgen günstig beeinflusst. Frühoperation und geeignete 
Möglichkeit zur Nachbehandlung ist für die Naht unerlässlich. 

Gross und Houdard (52) kommen auf Grund eingehender Statistik 
zum Schlüsse, dass jede Schädelwunde — einfache wie komplizierte — primär 
genäht werden muss: 56% Todesfälle hei 107 nicht genähten Hirnläsionen, 
33,3% bei Naht. Gesamtzahl der Fälle 1021 Schädelverletzte mit 231 Ge¬ 
hirnläsionen (452 Trepanationen, 402 Explorativinzisionen). Wesentlich ist 
die möglichst frühzeitige Explorativinzision, die gleichzeitig die Wunde exzidiert. 
Bei einfachen Weich teilwunden folgt die Naht, bei Knochenverletzungen —■ 
auch bei der kleinsten Fissur — die Trepanation mit nachfolgender Naht, wenn 
die Dura intakt ist. Auch bei Dura- und Gehirnläsionen folgt nach ent¬ 
sprechender Ausräumung der Wunde die Naht. Primäre Geschossextraktion 
ist nicht unter allen Umständen zu erzwingen. Bei 279 Nähten kam es nnr 
5 mal zur Sekundärinfektion. Die Naht bei Duraläsion scheint in erster 
Linie die Spätmeningitiden und Encephalitiden (3. Woche — 2. Monat) za 
verhindern. 

Leroy (100) verlangt für die vorderen Sanitätsformationen, dass jeder 
Schädel verletzte operiert werden soll, 'selbst bei hochgradigen funktionellen 
und anatomischen Läsionen. Von 25 anscheinend hoffnungslosen Fällen konnten 
durch methodische Trepanation 6 gerettet werden. Der Eingriff muss so früh¬ 
zeitig und so vollständig als möglich gemacht werden, wobei der abtastende 
Finger eine wichtige Rolle spielt. Postoperative infektiöse Komplikationen 
(Meningo-Encephalitis) müssen energisch bekämpft werden (Drainage des 
Meningealraumes — eine Heilung). Bei Prolaps ist Resektion gerechtfertigt, 
wenn der Prolaps durch multiple kleine Abszesse bedingt ist. In 48% aller 
Fälle wurde Heilung erzielt. Bei den 52% Todesfällen trat der Tod in 93% 
der Fälle im Laufe der ersten drei Tage ein. 

v. Graff (50) berichtet über 63 Fälle mit 37% Operationsmortalität. 
Eingriff muss schonend und gründlich sein. Subduralhämatome sind aach 
bei fehlender Pulsation nicht zu eröffnen. 

In der Diskussion berichtet Partscheider über 70 Fälle, deren Prognose 
um so besser war, je früher sie in Behandlung kamen. Böhler (14) betont 
die Notwendigkeit frühzeitiger Übungen bei Lähmungen; Goldman fordert 
auf Grund der Statistik die allgemeine Einführung des Stahlhelms. 

Perls (127) berichtet über 42 im Heimatlazarett behandelte- Schädel¬ 
schüsse. Bei den Operationen wurde oft reichlicher Liquorabtluss beobachtet 
Erinnerungsstörung und retrograde Amnesie sind selten, ebenso ausgesprochene 
Psychosen. Dagegen zeigte sich Veränderung der Persönlichkeit, Kopfschmerz, 
Schwindel, Schlaflosigkeit. In 12% der Fälle trat traumatische Epilepsie, die 
meist durch die nicht angreifbare Gehirnnarbe bedingt ist. In 36 Fällen 
wurde der Schädeldefekt gedeckt, meist nach Garre-Hacker mit türangel- 
artigem Umschlag des Lappens. Die Beschwerden wurden vielfach behoben. 
Bei der Nachbehandlung muss die Übungstberapie zeitig einsetzen. 

Kasuistik und Symptomatologie. 

Stein weist auf die Notwendigkeit exakter Röntgenuntersuchung zur 
Erkennung der Tangentialschüsse hin. Nach der Operation abermalige Röntgen¬ 
aufnahme zur Kontrolle. Alle Kopfverletzten sind möglichst frühzeitig in 
Narkose zu untersuchen. 

Warth (194) berichtet nach einem Hinweis auf die Seltenheit der 
Stich Verletzung des Sin. cavernosus über einen Fall, bei dem ein oberhalb 
des rechten Auges eingedrungener Stich zunächst nur langsam fortschreitend«! 
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Hirndruck auslöste. Der zunehmende Hirndruck führte zur Schläfentrepanation, 
die jedoch nur intradurale Blutung ergab. Nach vorübergehender Besserung 
abermalige Druckzunahme. Die Sektion ergab multiple Abszesse im Stirnhirn 
und primäre Verletzung des Sin. cavernosus. (Literatur und Statistik.) 

Barth (9) beobachtet nach einer den Stahlhelm treffenden Granatsplitter¬ 
kontusion 3 tägige Bewusstlosigkeit mit Blutung aus Mund und Nase, Er¬ 
taubung und zunehmender einseitiger Erblindung. Das Röntgenbild ergab 
eine bis in die vordere Schädelgrube reichende Pneumatocele, ausserdem eine 
Splitterung des linken Orbitaldaches und Stirnbeins. Wegen der Ertaubung 
muss Blutung in Felsenbein und Labyrinth infolge der Basisfraktur ange¬ 
nommen werden. 

Frühwald (44) berichtet von einem Infanteriesteckschuss, der durch 
das Stirnbein eingedrungen war, sich um 180° gedreht hatte, Vaguserschei¬ 
nungen und Sehstörungen machte und in der linken Halsseite stecken blieb. 
Lokale Sepsis. Heilung. 

Gutzmann (55) demonstriert das Röntgenbild eines Tangentialschusses, 
bei dem sich nach 2 maliger Trepanation ein Splitter der Lamina interna 
deutlich am Sagittalrand des Schädels abhob. 

Auffermann (5) weist darauf hin, dass 48% der aus der Skagerrak¬ 
schlacht eingelieferten Leichen schwere Kopfverletzungen zeigten, die in 30°/o 
aller Fälle den Tod bedingten. In einem Fall starb der Verletzte an Tetanus 
(Steckschuss) am zehnten Tage, in einem 2 . Eall kam es durch einen zarten 
Einriss der Tabula externa bei gesplitteter Interna zur Streptokokkeninfektion, 
im 3. Falle zu einer ausgedehnten Blutung durch Granatsplitter im Balken. 

Kropäö (92) beobachtete nach einer Gewehrverletzung des Schläfen¬ 
beins Nekrose des Os potrosum. Bei der Sequestrotomie Entfernung des 
ganzen Labyrinths. Nach Heilung fehlt das Gleichgewicht (Verletzter fällt 
auf die linke Seite) das durch Übung allmählich erlernt wird. 

Halphen (58) berichtet über einen Durchschuss an der Schädelbasis, 
der zum Symptomenkomplex des trou dechire führte: Lähmung von Gaumensegel 
ndd Kehlkopf, paralytischen Torticollis, halbseitige Zungenlähmung mit Läh¬ 
mung des Constructor superior (glosso-pharyngeus) und sensiblen Störungen 
infolge Vagusläsion. Hinweis auf eine Dissertation von Vernet mit 14 analogen 
Fällen. 

Böhler (14) zeigt an 4 mazerierten Schädeln die hydrodynamisch be¬ 
dingten Frakturen des Orbitaldaches und die durch Blutungen ins innere Ohr 
und in die Optikusscheide entstehenden Störungen im Bereich von Akustikus 
und Optikus. Auch Brüche des Tegmen tympani und Blutungen ins Mittel¬ 
ohr sind oft hydrodynamisch bedingt. Sie entleeren sich durch Rachen und 
Nase, wenn nicht auch das Trommelfell zerrissen ist. 

Ruttin (142) beobachtete nach einer Felsenbeinschussverletzung Liquor¬ 
abfluss, Sinusthrombose und akute Otitis. Es ist unentschieden, ob die Liquor¬ 
fistel direkte Verletzungsfolge ist oder mit der akuten Otitis zusammenhängt. 

Wegelin (195) fand bei einem RevolverSchuss durch die rechte Schläfe 
infolge der intrakraniellen Drucksteigerung den Einbruch der Lamina cribrosa 
als der schwächsten Stelle mit Fissuren in das Dach beider Orbitae. 

Julliard (80) berichtet über 3 Soldaten mit Schädeldefekten, die 
Schwindel und Gefühl des Herausfallens des Gehirns beim Bücken und Hin¬ 
legen bedingen und daher Plastik nötig machen (Knorpelersatz). 

Hirsch (64) beseitigte eine 3 Monate alte handtellergrosse Depression 
im Bereiche des Scheitelbeins in der Weise, dass er das deprimierte Knochen- 
stöck in toto heraussägte und dann umgekehrt — konvexe Seite nach aussen — 
wieder einsetzte. 
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Schädelplastik: 

Technik, Erfolge, Kasuistik, Folgeerscheinungen. 

Schulz (149) empfiehlt zur provisorischen Deckung auf Gipsabguss 
gefertigte Kalotten aus abwechselnden Schichten von gestärkten Organtinstreifen 
und 2—3 mm breiten Holzstreifen. 

Kümmell (94) betont, dass bei der an und für sich einfachen und 
sicheren Aütoplastik oft Verwachsungen und Cysten stören, weshalb in solchen 
Fällen die Heteroplastik vorzuziehen ist. Für besonders grosse Defekte 
empfehlen sich Celluloidschalen. 

Tankon (176) ist schrittweise dazu übergegangen, alle Schädeldura- 
wunden durch die primäre Naht der Weichteile zu schliessen und weiterhin 
unmittelbar den knöchernen Defekt zu schliessen durch Aufsetzen einer 
Knochenperiostplatte. Drei so behandelte Fälle heilten ohne Störung. Der 
sofortige Verschluss erscheint besonders bei Gehirnvorfall angezeigt. Nicht 
entfernbare Fremdkörper bilden keine Gegenindikation gegen die primäre 
W undnaht. 

Tavernier (177) betont, dass die bei der Knorpelplastik bisher beobach¬ 
teten Misserfolge — vor allem bei grösseren Defekten — durch zu dünne 
Knorpellamellen bedingt sind, die nur für kleine Defekte ausreichen. Grössere 
Defekte verlangen die ganze Knorpeldicke, ln einem Falle. Defekt von 
9X6 cm durch Knorpel von 6 Rippen mit Erfolg gedeckt. Hinweis auf die 
Vorzüge der Knorpelplastik: Schmiegsamkeit, leichte Gewinnung des Materials, 
während die Entnahme aus der Tibia die Festigkeit gefährdet. 

Wildbolz (198) heilte einen Kopfschmerz und Schwindel bedingenden 
Duradefekt nach komplizierter Fraktur durch Transplantation, einer Tibia¬ 
spange samt Periost und subkutanem Fett. Sofortiges Aufhören der Be¬ 
schwerden. 

Sebileau und Thoumire (155) beobachteten nach der Deckung.eines 
Schädeldefektes durch eine Metallplatte, dass der deckende Hautlappen in der 
Mitte nekrotisch wurde, während die Peripherie anheilt und die Platte jetzt 
schon 3 Monate in ihrer Lage festhält. 

Phocas (133) konnte bei 100 Schädeldefekten, die mit Goldplatten 
gedeckt wurden, 96 einwandfreie Heilungen feststellen. In 2 Fällen kam es 
zum Tode durch Hirnabszess bezw. difusser eitriger Meningitis. Wesentlich 
ist, dass der deckende Hautlappen möglichst dick ist, dass die Goldplatte 
nach Duval fixiert und dass die Hautlappen nur mit Fixationsnähten be¬ 
festigt wird. Die Beschwerden der Patienten wurden fast durchwegs ge¬ 
mildert. 

Säbileau (152) berichtet weiterhin über die Deckung eines Schädel¬ 
defektes mit einer Kupferplatte, die mit Klammern am Knochen befestigt 
war und trotz eines leichten Hämatoms nach der Operation einheilte. 

In einer weiteren Mitteilung schildert Söbileau (153) den Autopsie¬ 
befund 6 Monate nach der Einfügung einer gelochten Neusilberplatte. Wesent¬ 
lich war die Verdickung des Periosts und das Netz von Narbengewebe, das 
sich durch die Löcher der Platte von der Dura zur Hautnarbe erstreckte 
und die Platte festhielt. 

N ieden (120) gibt eine genaue Schilderung der an der Lex er sehen 
Klinik seit 10 Jahren geübten Methode der Schädelplastik, die ira wesentlichen 
eine freie Plastik aus der Tab. externa darstellt. Nur bei grossen Defekten 
wird ein Tibiaspan entnommen. Wesentlich ist exakte Technik, die eingehend 
beschrieben wird. Sorgfältige Blutstillung. Schonung der Arteria nutritia 
bei Entnahme des Tibiaspans. Für die Prophylaxe der traumatischen Epilepsie 
ist die Schädelplastik allein nicht ausreichend, bei Dura oder Hirnverletzungen 
muss auch die Dura ersetzt werden, was sich am besten durch Fett erreichen 
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lässt. Bei Tibiaverpflanzung wird das Fettgewebe mit dem Tibiaspan ent¬ 
nommen. 

Linnartz (101) beschreibt im wesentlichen eine ähnliche Technik für 
die Transplantation aas dem Schädel. Er betont die Entnahme von dünnen 
Lappen (1 mm dick) aus der Tabula externa. 

Senbert (156) empfiehlt die Deckung von Defekten, die Markstück¬ 
grösse nnd darüber haben, ebenso bei Pulsation des Gehirns oder subjektiven 
Beschwerden. Mit der Plastik ist mindestens 5—6 Monate zu warten. Das 
beste Material ist der Periostknochenlappen aus der Nachbarschaft oder aus 
der Tibia. Nach der Operation ist der Kranke noch mindestens 2—3 Monate 
zu beobachten. 

Moll (115) befürwortet auf Grund von 13 Fällen der Freiburger Klinik 
die frühe Schädelplastik zur Vermeidung der Epilepsie (1—5 Monat nach 
Verschluss der Wunde. Für den Duraersatz eignet sich Fettimplantat, für 
die Schädeldecke gestielte Periostknochenlappen nach Garre-Hacker, für 
die Stirn Autoplastik. Die Encephalolyse darf nicht übersehen werden. 
Spätresultat gut, 1 Spätabszess nach 10 Wochen. 

Villandre (187) empfiehlt die osteoperiostale Deckung aus der Tibia, 
die mit Periost und anhaftendem subkutanem Fett mittelst zwei Meissei ent¬ 
nommen und unter das Perikranium geschoben wird. Sorgfältige Schonung 
des Periosts ist nötig. 

Sicard und Dambrin (160) empfehlen für die Schädelplastik den 
ausgekochten und mit Äther, Alkohol, Formol (Mischung zu gleichen Teilen) 
24 Stunden lang desinfizierten, dann 1 /t Stunde lang im strömenden Dampf 
von 120° sterilisierten menschlichen Schädelleichenknochen, der vor der 
Sterilisation dem Defekt entsprechend zugeschnitten und verdünnt wird. Der 
sterilisierte Knochen wird in steriler Bouillon aufbewahrt. Bisher in 9 Fällen 
erprobt, von denen der älteste 7 Monate zurückliegt. Ein Misserfolg. Die 
Plastik gibt eine gute Decke. Bei sehr verdünnten Narben ist vor der 
Plastik die papierdünne Narbe auszuschalten,' was am besten in der Weise 
erreicht wird, dass sie allseitig Umschnitten wird und die so entstehenden 
Ränder der gesunden Haut über der dünnen Narbe vereinigt werden. Die 
Vorzüge des menschlichen Schädelknochens gegenüber anderen Materialien 
sind der Reichtum an Kalksalzen, die mächtig entwickelte Diplon, die innige 
Verlötung ermöglicht und die Billigkeit. Der Knochen wird wie ein Uhrglas 
in den Knochenfalz des Defekts eingesetzt. 

In einer weiteren Arbeit betonen Sicard, Dambrin und Roger (159) 
die Vorteile der Methode auf Grund von 42 erfolgreich ausgeführten Fällen. 
Der tote Knochen wirkt osteogenetisch. 

Villandre (188) gibt eine Übersicht über 106 von ihm selbst ausgeführte 
Schädelplastiken. In 46 Fällen wurde Knorpel transplantiert Zwei Miss¬ 
erfolge. Die schliesslichen Resultate hinsichtlich der Haltbarkeit des Trans¬ 
plantats sind noch mit Vorsicht zu bemessen. 32 mal wurden Knochen¬ 
periostplastik aus der Tibia gemacht. Kein Misserfolg. Die Transplantation 
sterilen Knochens (menschlichen oder tierischen) wurde 22 mal gemacht. Vier 
Misserfolge infolge Abszessbildung, Abbröckelung des Knochens mit nach¬ 
folgender Epilepsie. Auch bei den geheilten Fällen bestanden nach der 
Operation lang anhaltende Kopfschmerzen. In 4 Fällen, bei denen es sich 
um kleinere Defekte handelte, wurde der Defekt nach Zwarikine mit 
einer Paste aus Olivenöl, phosphor- und kohlensaurem Kalk plombiert. In 
2 Fällen wurde die Plombe nicht vertragen. 

Hirsch (65) empfiehlt die in 2 Fällen mit gutem Erfolge ausgeführte 
Plastik nach Hacker-Durante, die gleichzeitige Duraplastik ermöglicht, 
wenn man zu dem Periostknochenlappen das Periost in grösserem Umfange 
nimmt als den Knochen und dann das überschüssige Periost so auflegt, dass 
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der Knochenlappen zwischen zwei Periostlagen liegt. Diese sichern ansserdem 
die Knochenregeneration. 

Chutro (24) hat in 18 Fällen den Schädeldefekt durch Knorpel nach 
Morestin gedeckt. Immer Besserung. Möglichst frühzeitige Operation in 
Lokalanästhesie. 

Phocas (133) deckte bei einem Trepanierten, der an funktionellen 
Sehstörungen und Schwindel litt, den Defekt mit Knorpelstücken. Verschwinden 
der subjektiven Beschwerden. 

Simpson (164) tritt für die Knorpelplastik nach Morest in ein, die 
er als neue Methode schildert. 

Rouhier (138) hat in 34 Fällen die Knorpelplastik nach Morestin 
ohne irgend eine Störung von seiten des transplantierten Knorpels ausgeführt 
und nur gute Erfolge erzielt. Wesentlich ist, dass die primäre Wunde völlig 
verheilt ist und keinerlei Entzündungserscheinungen mehr zeigt, ebenso dass 
kein Knochen- oder Geschosssplitter im Gehirn ist. Die Plastik lässt sich 
ohne Schwierigkeit in Lokalanästhesie ausführen. Bei der Schnittführnng 
für die Plastik ist auf genügende Ernährung der Hautlappen zu achten, bei 
der Entnahme des Knorpels zwischen 6. und 10. Rippe bezw. ihrem ‘Ansatz 
am Sternum ist der M. rectus sorgfältig zu schonen. Schnitt zwei Finger 
breit nach innen vom Rande des M. rectus. 

Ehrenpreis (33) betont die Vorzüge der Morestinschen Knorpel¬ 
plastik, die wegen ihrer Einfachheit und der guten Resultate den Vorzug vor 
der Einführung von Metallplatten verdient. 

Auch Roy (139) bevorzugt die organische Deckung, wobei er auf die 
Häufigkeit der trophischen Störungen der die Metallplatten deckenden Weich¬ 
teile hinweist. 

Hingegen ist B ercher (10) ein Anhänger der Deckung mit Metallplatten. 
Misserfolge sind auf fehlerhafte Technik zurückzuführen. Die von Delair 
angegebene Methode (1903) ist exakt zu befolgen. 

Noon (122) empfiehlt die einfache Deckung mit Metallplatten, die in 
3 Fällen gute Erfolge gab. 

Gulecke (54) fordert aus der Erörterung der nach Schädelschüssen 
zurückbleibenden anatomischen Veränderungen für die plastische Operation 
die Korrektur der Weichteilnarbe, die Deckung des Defektes im Schädel¬ 
knochen, die Wiederherstellung der physiologischen Beweglichkeit des Gehirns 
und die Beseitiguug des Narbenzuges innerhalb des Gehirns selbst. Für die 
Deckung des knöchernen Schädeldefektes verwendete G ul ecke vorzugsweise 
die freie Verpflanzung von Periostknochenlappen aus der Tibia. Das Verfahren 
hat den Vorteil, dass man dabei das Gehirn nicht mit Meissein zu erschüttern 
braucht. Dagegen besteht der Nachteil, dass bei grösseren Defekten die 
resultierende Festigkeit nicht so sicher ist, da die eintretende Resorption der 
Knochensubstanz nicht so rasch und vollkommen ausgeglichen wird. Die 
anschliessende Lösung der Duranarbe ist nicht ausreichend, die Exzision der 
Hirn- und Duranarbe ist nötig. Zur Vermeidung neuer Verwachsung Plom¬ 
bierung mit freien Fettlappen. Jeder Defekt ist nicht zu decken; anderseits 
verlangt Epilepsie die Operation und ebenso die aus den subjektiven Be¬ 
schwerden zu erschliessende Wahrscheinlichkeit von Verwachsungen. Nach 
Möglichkeit soll erst */» Jahr nach Vernarbung der Wunde operiert werden. 
Primäre Schädelplastik bei frischen Schussverletzungen ist zu verwerfen. Die 
lokalen Resultate waren in 38 operierten Fällen gut; die Heilung 'der all¬ 
gemeinen Beschwerden und der traumatischen Epilepsie kann erst nach 
Jahren beurteilt werden. 

Morison (117) empfiehlt auf Grund von 21 Fällen die Antoplastik ans 
der Tibia, die in allen Fällen sehr gute Resultate gab. 
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Pflugrad (132) empfiehlt mit der sekundären Naht nicht unnötig lange 
zu warten. Empfehlung der subaponeurotischen bezw. subkutanen Lappenplastik 
in Lokalanästhesie. 

Steinmann (172) schloss eine vor 4 Jahren wegen anhaltender Kopf¬ 
schmerzen gemachte Trepanationsöffnung durch Auflegen eines Periostknochen¬ 
lappens aus dem Tibiakopf (Periost naeh innen) nach Exzision der Narbe. 
Heilung ohne Beeinträchtigung des Wohlbefindens. 

v. Frisch (42) berichtet über fünf mittelgrosse Defekte, die durch 
Tibiaplastik erfolgreich gedeckt wurden. Die peinliche Einfalzung des Trans¬ 
plantats ist nicht nötig, dagegen muss der Defektrand gut angefrischt werden 
und das. Transplantat einen breit überstehenden Periostraum haben. 

In der Diskussion betont Itanzi, dass nicht alle Defekte gedeckt werden 
müssen (nur die des Scheitels und der Stirn) und dass bezüglich des Zeit¬ 
punktes vor allem der Spätabszess zu beachten ist. Epilepsie spielt geringere 
Rolle. Die Tibiaplastik ist die Methode der Wahl. 

Le Für (45) hält die Schädelplastik für indiziert, wenn Hirnvorfall 
besteht oder die schmerzhafte Narbe pulsiert oder andauernder Kopfschmerz, 
Schwindel, sensorische oder motorische Störungen auftreten. Im allgemeinen 
verlangen nur grössere Defekte die Deckung. Für die Stirn hat die Knochen¬ 
plastik ästhetische Vorzüge, in allen anderen Fällen verdient die Knochen¬ 
plastik nach May et den Vorzug, die bei genügend breiten und dicken Lappen 
(die ganze Dicke der Externa) gute Erfolge gibt (16 Fälle, 16 Heilungen). 

Auvray (7) beobachtete nach einer gelungenen Knorpelplastik sehr 
schwere Epilepsie, die schwand, als das zwischen Dura und Knochen eingefügte 
Knorpelstück entfernt wurde. Der Rand des Knorpels zeigte Wucherungen, 
die auf die Hirnrinde drückten. 

Hof mann (70) beschreibt eine neue Plastik, bei der er aus der be¬ 
nachbarten Schädeldecke eine grosse Periostfläche schürzenartig entnimmt 
und in diesen Lappen den nachträglich entnommenen Kortikalislappen ein¬ 
hüllt. Der periostumhüllte Kortikalislappen wird so auf die Defektfläche 
gelegt, dass nach aussen und innen vom Defekt Periost liegt und eine eigene 
Duraplastik unnötig wird. 

Bosse (16) heilte in 3 Fällen epileptiforme Anfälle bei grossen Schädel¬ 
defekten durch ein- bezw. zweizeitige Transplantation von freiem Periost auf 
den Defekt. Die Lösung der Verwachsungen durch Gelatineumspritzung 
gelang nicht. In die Gelatine war abgeschabtes Periost gemischt. 

March and (105) untersuchte das Sektionsergebnis bei einem Verletzten, 
bei dem 8 Wochen vor dem Tode ein handtellergrosser Duradefekt durch 
einen Fettlappen vom Oberschenkel gedeckt wurde. Tod durch Infektion des 
Seitenventrikels von der Haut aus. Die Untersuchung bestätigte die bisherigen 
Ergebnisse der Schicksale der Fettransplantation: sehr dicht gehäufte Zell¬ 
formen aus den Zellen des Fettgewebes. 

Eden (32) beschreibt einen Fall der Lexerschen Klinik, wo ein apfel¬ 
sinengrosser Defekt des Gehirns mit Eröffnung des Seitenventrikels durch 
normales Fettgewebe dauernd ausgeglichen wurde. Anschliessend wurden die 
Bedingungen für das Gelingen der Operation neuerdings hervorgehoben: exakte 
Blutstillung, Vermeiden von mechanischen, thermischen und infektiösen Schädi¬ 
gungen. Da das Fettgewebe und die bindegewebige Umwandlung leicht durch 
Druck geschädigt werden, soll die knöcherne Plastik erst nach 4—6 Monaten 
angeschlossen werden. Die gleichzeitige Faszienverpflanzung ist nur bei ge¬ 
ringer Entwickelung des subkutanen Fettes zu empfehlen. Das implantierte 
Stück darf nicht zu dünn sein, die Ränder des Lappens müssen zwischen 
Dura und Schädel eingeschoben werden. In frischen Fällen ist die Deckung 
des Defektes nicht am Platze. Bezüglich der Verhütung der Epilepsie stehen 
endgültige Erfahrungen noch aus. 

Jahreaberieht für Chirurgie 1917 14 
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Troll berichtet über die Heilung eines Epileptikers, der 1913 wegen 
Compressio cerebri trepaniert wurde und nach einem Jahr die ersten Anfälle 
bekam. Die drei Jahre nach dem Unfall vorgenommene Defektdeckung liess 
die Anfälle verschwinden. 

Perier (128) deckte einen Defekt des Hirnschädels durch einen Lappen 
aus der Tibia und seitlich durch Fett, um den Niveauunterschied anszngleichen. 
In der Folge kam es zur Fettatrophie, so dass der Niveauunterschied wieder 
eintrat. Julliard (86) empfiehlt für diese Fälle die Knorpelplastik, die 
völligen Verschluss ermöglicht. 

In einer weiteren Mitteilung beschreibt Julliard (81) die Knorpelplastik 
bei einem ausgedehnten Stirndefekt (4x10 cm) mit sehr dünner Narbe und 
epileptiformen Anfällen. Heilung und Behebung der Beschwerden. 

Rost (137) beschreibt 2 Fälle, bei denen */* Jahr bezw. 1 Jahr nach 
der Wundheilung knöcherne Deckung vorgenommen wurde. Nach reaktions- 
loser Heilung bildete sich nach Monaten lokale Abszedierung, die zur Auf¬ 
lösung des Knochenstückes führte. 

Nieny (121) beobachtete nach 18 glatt geheilten Fällen von Schädel- 
Dnraplastik nach den Angaben Lexer-Witzels mit zunächst guter Be¬ 
einflussung der Beschwerden einen Todesfall 3 Wochen nach glatter Wund- 
heilung. Todesursache intrakranielle Blutung, die aus vollem Wohlbefinden 
in 15 Minuten zum Tode führte und von einer Gefässruptur im Bereiche 
der zerfallenen von der alte Wunde stammenden Gehirnmasse herrührte. Der 
transplantierte Knochendeckel säss fest auf dem Defekt, mit dessen Rändern 
er jedoch nur teilweise verwachsen war, und löste sich zusammen mit dem 
transplantierten Fettstück,, das wiederum für sich nur teilweise mit der er¬ 
weichten Gehimpartie verwachsen war. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab unverändertes Fett und starke Osteogenese und somit die Berechtigung 
der Lexer-Rehnsehen Methode. Wegen der Genese der Spätblutung muss 
angenommen werden, dass die Encephalolyse die Blutversorgung des Gehirns 
verschlechtert und so die Erweichung des Gehirns und seiner Gefässe be¬ 
günstigt hat. 

May et (107) berichtet über die Erfolge seiner Scharnierplastik bei einem 
Fall von gangränösem Gehirnprolaps. Nach Abtragung des Prolapses fand 
sich ein grosser Abszess. Im Laufe der Heilung traten epileptiforme Krisen 
auf, die nach Entfernung von Splittern aufhörten. Wegen der Neigung zu 
abermaliger Prolapsbildung wurde Schädelplastik ausgeführt, die zu guter 
Heilung mit Minderung der Aphasie und Agraphie führte. 

De Quervain (53) bespricht die Behandlung der Schädeldefekte mit 
Rücksicht auf die traumatische Epilepsie und betont, dass es beim epileptischen 
Anfall zweierlei Hirndruck gibt: einen vorausgehenden — auslösendes Moment 
oder Aura — und einen nachträglichen, die Krämpfe begleitenden, der An¬ 
fallsfolge ist. Bisher lässt sich sagen, dass die Deckung Erfolge gibt, die von 
Kocher auf die gleichzeitige Hirnnarbenexzision zurückgeführt werden, 
ebenso die Ventilbildung. Beiderlei Erfolge sind nicht dauernd. Von Be¬ 
deutung ist die Berücksichtigung der Genese: prädisponierende Einflüsse (Lnes 
und Alkohol) und der anatomischen Ursachen, die für die Entstehung ausser 
dem Trauma in Frage kommen (Spätabszess, Narbenverwachsungen, Knochen¬ 
splitter, Fremdkörper und Cystenbildung). Etwa V *— 1 /t der überlebenden 
Himverwundungen dürften zu Epilepsie führen. Für die Technik der Scbädel- 
deckung empfiehlt de Quervain Lokalanästhesie (15—20 Minuten zuwarten) 
autoplastische Deckung nach Müller-König wegen der Gefahr der latenten 
Infektion, event. auch Ausfüllung von Cysten mit Fett. Nach reaktionsloser 
Heilung 14 Tage Bettruhe und Alkoholabstinenz. 
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Erkrankungen und Verletzungen der Nebenhöhlen. Neben¬ 
höhlen im allgemeinen. 

Schaeffer (145) fand bei 2 Leichen auffallend grosse Stirnhöhlen mit 
nach oben gehenden fingerartigen Fortsätzen, die das ganze Stirnbein und 
die Keilbeinflügel einnahmen und 38 ccm bezw. 45 ccm Wasser aufnehmen 
konnten. 

Oppikofer (123) kommt zum Schlüsse, dass das Glas sehe Symptom 
(Aufsetzen der Stimmgabel auf der Mitte der Stirn, stärkeres Empfinden des 
Tones auf einer Seite spricht für gleichseitige Nebenhöhlenerkrankung) für 
die Diagnose von Nebenhöhleneiterungen nicht verwertbar ist. 

Hansemann (59) berichtet auf Grund von 9 Fällen über eineZerreissung 
der nach Form und Dicke bei jedem Menschen variablen Lamina cribrosa des 
Siebbeins durch den plötzlich gesteigerten Luftdruck (Granatexplosion in der 
Nähe). In einem Fall kann es von der Zerreissungsstelle aus zur Infektion 
und basilaren Meningitis. Der plötzliche Tod bei Explosionen ohne sonstige 
äussere Verletzungen kam durch Übertragung des gesteigerten Luftdruckes 
dnreh die gesprengte Lamina auf den Innenraum des Schädels zustande 
kommen. 

Albert (1) weist darauf hin, dass häufig rezidivierende Grippe oft in 
den Nebenhöhlen ihren Ausgang nimmt, in denen der Erreger latent ist. 
Prophylaktische Behandlung der Nebenhöhlen, ebenso des Rachens ist da¬ 
her nötig. 

Kreilsheimer (89) betont, dass die Schmerzen bei Eiterung in deq 
Nebenhöhlen oft unrichtig lokalisiert werden, so dass oft irrtümlich Supra¬ 
orbitalneuralgie, Hemikranie oder Migräne angenommen wird. Verf. empfiehlt 
daher die Probepunktion der Kieferhöhle vom untern Nasengange aus mittelst 
einer leicht gebogenen, nicht zu dünnen Hohlnadel, auf die der Konus jeder 
Rekordspritze passt. Wird beim Aspirieren nichts angesaugt, so soll 1 ccm 
einer schwachen Kaliumpermanganatlösung eingespritzt werden. Kommt diese 
bei erneuter Aspiration klar und in derselben Farbe heraus, so kann das 
Fehlen von Eiter angenommen werden. Gallertiger Inhalt kann durch Durch¬ 
blasen von Luft entleert werden. 

Shemann (158) beobachtete eine durch Staphylo- und Streptokokken 
bedingte Vereiterung aller Nebenhöhlen, im Verlaufe der operativen Therapie 
raetastatische Appenziditis und Otitis media. 

Wilde (199) brachte eine chronische Kieferhöhleneiterung durch Be¬ 
handlung der Hohle mit der austrocknenden Salizylsäure (Acid. salicyl. — 
Sacbar alb ft) zur Heilung. 

Ruttin (142) beobachtete neben einem cystischen Polyp im mittleren 
Nasengang einen Choanalpolypen und ein Transsudat in der Kieferhöhle und 
schloss daraus auf die Berechtigung der beiden in der Literatur vertretenen 
Annahmen über die Genese der Polypen (Kieferhöhlenabstammung des zystischen 
Polypen, Choanalrandabkunft des Choanalpolypen). 

Leipen (98) zeigt das Röntgenbild eines Handgranatenzünders, der 
von der Nasenseite aus durch den Proc. frontalis in die Choanalregion ge¬ 
langte und hier, diese völlig verschliessend, stecken blieb. Operativ ohne 
Schwierigkeit entfernt. Im Anschluss berichtet Frey über einen identischen 
Fall und betont die Notwendigkeit der breiten Freilegung, um Nekrosen in 
der Tiefe nicht zu übersehen. 

Neugebauer (118) beobachtete nach einer Lufteinblasung in die Kiefer¬ 
höhle eine Luftembolie, die unter dem Symptomenbilde schwerer Ohnmacht 
mit Bewusstlosigkeit bei gutem, arrhytraischem Pulse, beim Aufsetzen aus 
horizontaler Lage zum Tode führte. Eine Durchsicht der Literatur ergibt, 
dass die bei den Lufteinblasungen in die Nebenhöhlen öfters beobachteten 
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Zufälle wohl meist auf Luftembolie zurückzuführen sind. Beckenhochlagerung 
wird empfohlen. 

Grafe (49) berichtet, über einen Granatsplitter, der durch die Kiefer¬ 
höhle eindrang und bis zur Schädelbasis ging, wo sämtliche Nerven der rechten 
Seite mehr weniger stark gelähmt wurden. 

Albert (2) verlangt bei Kieferhöhlenschüssen mit starker Knochen- 
zersplitterung die möglichst baldige operative Freilegung der Kieferhöhle nach 
einem der üblichen Verfahren und Entfernung der Splitter wegen der Sepsis 
und Pyämiegefahr. Fälle ohne Splitterung heilen häufig spontan. Auch ein¬ 
tretende Antrumeiterung kann oft durch Spülungen konservativ geheilt werden, 
während bei längerem Empyem die Operation am Platze ist. Narbenkontraktnr 
der Kaumuskeln ist als Komplikation häufig. Bei mitverletzter Nase bewährten 
sich Einträufelungen von Wasserstoffsuperoxyd mit 10°/o Kakain-Sup raren in. 

Gerber (47) konnte bei einer Iveilbeinmukocele durch Punktion intra 
vitam die Diagnsoe sicherstellen. 

Stirnhöhle. 

Budberg (140) beschreibt eine akute Entzündung des Sinus frontalis 
mit intrakraniellen Komplikationen; nach Eröffnung eines epiduralen Abszesses 
bildete sich ein Abszess über dem rechten Lobus parietalis. 

Analog beobachtete Erici (30) eine Meningitis mit septischen Symptomen. 
Die Autopsie ergab einen über die ganze kranke Hirnhälfte ausgebreiteten 
Subduralabszess (Streptokokken). 

Albert (1) berichtet über drei schwere Knochenverletzungen, die nach 
Killian radikal operiert wurden und trotz Dura Verletzung ausheilten. Im 
Gegensatz zu anderen Autoren, die baldigste radikale Operation bei der Ver¬ 
letzung der Stirnhöhle verlangen, um die Gefahren endokranieller Komplikationen 
zu bekämpfen, verlangt Albert zunächst konservative Therapie und Abklingen 
der akuten Entzündung. Dann ist breite Freilegung ohne kosmetische Rück¬ 
sichten und Ausräumung des miterkrankten Siebbeins nötig. 

Kretschmann (91) behandelt Eiterungen und fistelnde Verletzungen 
nach Ssamoy lenko durch Anlegen eines Fensters in der vorderen Stirnhöhlen¬ 
wand und Ausräumung der erkrankten Schleimhaut. Drainage nach der 
Schläfe. Schluss des Fensters. Bei 12 Fällen (7 Eiterungen, 5 Verletzungen) 
1 Misserfolg. 

Killian (82) unterscheidet nach Stirnhöhlenverletzung Früh-, Spät-und 
postoperative Formen der Meningitis. Die Frühformen treten im Anschluss 
an Erkrankungen auf, die schon bei der Verletzung vorhanden sind (Ozaena, 
Eiterung). Die oft nach Monaten auftretenden Spätformen gehen meist von 
der hinteren Stirnhöhlenwand aus, wenn die Dura blass ist oder granuliert 
und ein Prolaps in die Stirnhöhle vorhanden ist, Die postoperativen Formen 
sind durch Ausräumung der Stirnhöhle bedingt. Sie lässt sich bei genauer 
Feststellung der Verletzungsart (stereoskopisches Röntgenbild, Probefreilegung) 
verhüten. 

Chaput (20) weist an der Hand eines wegen der Stirnhöhleneiterung 
operierten Falles auf die Vorteile -der Schnittlegung durch die Augenbrauen 
und die nachträgliche Drainage durch die Nase bei völligem Schluss der 
Hautwunde hin. 
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188. Rülf, Ponstumor. Niederrhein. Ges. f. Nat.- u. Heilk. Milit. Abt. Bonn. 22. Okt. 
1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1576. 

189. Rychlik, Trophische Störungen nach Schädelschüssen. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 6. p. 172. 

190. Sa enger, Hypophysistumor. Ärztl. Ver. Hamburg. 14. Not. 1916. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 221. 

191. — Chronischer Hydrocephalus. Ärztl. Ver. Hamburg. 8. Mai 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 957. 

192. — Ober die Röntgenbehandlung von Gehirn- und RückenmarkageschWülsten. Wan- 
dervers. südwestdeutsch. Neurol. u. Psychiater. Baden-Baden. 2./3. Juni 1917. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 1015. 

193. Salroon, Le syndrome infundibulaire ds. un cas de tumeur du 3. ventricule. Presse 

m£d. 1917. Nr. 56. p. 578. . . 

194. Scheuer, Heilung einer traumatischen eiterigen Meningitis durch Trepanation. Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 15. 4. 1917. p. 506. 

195. — Heilung einer traumatisch-eiterigen Meningitis. 

196. Schoondermark, A., Zur Behandlung der Meningokokkenmeningitis bei kleinen 
Kindern. Niederl. Tijdschr. voor Geneesk. 1917. II. p. 976. 

197. Schottmüller, Zur Behandlung der Meningitis im allgemeinen und der Meningitis 
contagiosa im besonderen. Therap. d. Gegenw. 1917. p. 378. 

198. 8chredl, Stauungspapille am atrophischen Sehnerven bei Hypopbysistumor. Dias. 
Würzburg 1917. 

199. Sdhrottenbach, H., Studien über den Hirnprolaps mit besonderer Berücksichtigung 
der lokalen posttraumatischen Hirnschwellung nacn Schädel Verletzungen. Monogr. a. 
d. ges. Geb. d. Neurol. u. Psychiatr. Heft 14. 1917. 

200. Schulemann, W., Eioige seltenere Folgezustände nach SchädelschUssen. 

201. Schultze, Fall von Meningitis serosa circumscripta traumatica. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1072. 

202. Seelert, Hypophysenerkrankung. Berl. Ges. f. Psychiatr. u. Nervenheilk. 13. Nov. 

1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 221. 

203. — Operierte Tumoren der Hirnhäute. Berl. Ges. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. 11. Juni 

1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 831. 

204. Sicard et Roger, Tumeur de Tangle ponto-cöröbelleux avec crises paroxystiques 
de bradycardie srncopale. Autopsie. Ann. de möd. 1917. Vif. 

205. Steiger, 5 Fälle von Akromegalie in ihrer Beziehung zur Hypophyse und anderen 
endokrinen Drüsen. Z. f. klin. Med. 84. 3/4. p. 269. 

206. *Stein, Zwei Fälle von Glioma cerebri mit latentem Verlauf, Fehlen der Stauungs¬ 
papille und anderen diagnostischen Schwierigkeiten. Diss. München 1917. 

207. Stenger, Die kriegschirurgischen Kopfverletzungen, ihre Behandlung und Begut¬ 
achtung vom ohrenärztlichen Standpunkt aus. 

206. Stertz und Dreyer, Mit Erfolg operierter Tumor des rechten Parietalhirnes. Med. 
Sekt. d. schles. Gea. f. vaterl. Kult. Breslau. 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochenschr. 
1?17. Nr. 41. p. 1002. 

209. Streit, Zur Histologie und Pathologie der Meningitis. Arch. f. Ohrenheilk. 1917. 
Bd. 101. Heft 1/2. p. 108. 

210. Thomas et Courjon, Cas d’hdmianesthösie par blessure de la rögion parietale. 
Soc. d. neurol. Paris. 8 Nov. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 66. p. 678. 

211. Thomas et Lävi-Valensi, Syndrome pseudo-bulbaire dissocie par blessure cranio- 
cdröbmle unilaterale. Soc. d. neurol. Paris. 8 Nov. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 66. 
p. 677. 

212. Thompson and Wal ton, A case of epilepsy cured by removal of calcareous intra¬ 
cranial tumours. Lancet 1917. Nov. 3. p. 679. 

213. Thompson, Th. et A. E. Walton, Epilepsie guörie par l'ablation de tumeors 
calcaires intracraniennes. Lancet 198. 18. 1917. 3 Nov. p. 679. 

214. Tilmann, Epilepsie nach Schädeischuss. Verein, niederrbein.-westf. Chir. Düssel¬ 
dorf. 6. Jan. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 283. 

215. Urbantschitsch, E.. Operativ geheilter zweifacher Schläfenlappenabszess. Österr. 
Otol. Ges. 31. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 901. 

215a.Verger, H., et Penand, R., Les hömiplegies tardives consecutive aux blessures 
de la rdgion cervicale, ötude medico-legafe. Rev. neurolog. 24. 6. 1917. 281. 

211 Vers4, Ein Fall von ungewöhnlich grossem Angioma arteriös, racemos. Art. corebri 
anterior. ' Med. Ges. Leipzig. 11. Dez 1917. 

217. — Zwei Fälle von Cholesteatom der Hirubasis. Med. Ges. Leipzig. 11. Dez. 1917. 

218. Villandre et Rochaix, Contribut. a l’ötude du traitem. des abcös cdröbraux. Suite 
des plaies de guerre. Acad. d. m6d Paris. 13 Nov. 1917. Presse inöd. 1917. Nr. 63. 
p 652. 

219. Villaret et Mignard, Le syndrome rösiduel des traumatismes cranio ceröbraux de 
la gnerre. Paris inöd. T. 6. Nr. 36. 1916. p. 2. Presse möd. 1917. Nr. 2. p. 24. 
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220. *Villiger, Gehirn und Rückenmark. Leitf. f. d. Stud. d. Morphol. u. d. Faserver 
laufes. Leipzig, Engelmann 1917. 

221. Voss, Nervenärztliche Erfahrungen an 100 Schädel verletzten. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. 27. p. 881. 

222. Walz, Kongenitales Sarkom des Schläfen* und Hinterhauptlappens bei Neugeborenen. 
Stuttgart, ärzll. Ver. 7. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 448. 

223. Weber, Localisation d’une turaeur du cervelet. Soc. möd. Genöve. 7 Mars 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 33. p. 1076. 

224. Wegei in, Multiple Hirnblutungen bei Sonnenstich. Med.-pharm. Bezirks ver. Bern. 
28. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1595. 

225. Westphal, Ein in der Schwangerschaft exazerbierender, durch operative Entfernung 
einer Cyste der motorischen Rindenregion wesentlich gebesserter Fall von Rinden¬ 
epilepsie. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 997. 

226. Weygandt, Degenerat. adiposo-genital. bei Hirnbasistumor. Ärztl. Ver. Hambarg. 
3. Okt. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 31. 

227. — Hydrocephalus mit Tumor (Papillom des Plexus chorioideus). Ärztl. Ver. Ham¬ 
burg. 27. März 1917. Deutsche med. Wochenschr 1917. Nr. 25. p. 797. 

228. — Zwei Fälle schwerster Schädelverletzung ohne direkten tödlichen Ausgang mit 
Übergang in traumatische Verblödung. Ärztl. Ver. Hamburg. 27. Febr. 1917. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 669. 

229. Wilms, Röntgenbestrahlung bei Trigeminusneuralgie. Nat.-hist.-med. Ver. Heidel¬ 
berg. M. Sekt. 12. Juni 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1338. 

230. Wilson, On concussion injuries of the visual apparatus in warfare, of central origin. 
Lancet. 1917. July 7. p. 1. 

231. Witze], Die chirurgische Behandlung des Gehirnschusses mit Hinsicht auf die Ar¬ 
beitsfähigkeit. Münch, med. Wochenschr. *1917. Feldärztl. Beil. Nr. 16. p. 529. 

Lehrbücher, Schemata, Topographie, Physiologie, Di agnostik, 

Technik. 

Merkel (140) bringt in klarer übersichtlicher Beschreibung und mit 
guten Abbildungen die wichtigsten Angaben aus der Fülle der Tatsachen über 
das Zentralnervensystem. 

Die Goldsteinschen (74) Schemata, in die mit Hilfe von Pauspapier 
jede äussere Verletzung ohne weiteres an der entsprechenden Stelle des Ge¬ 
hirns eingezeichnet werden kann, entsprechen bei der Möglichkeit genauer 
Projektion jedem Bedürfnis. 

Dejerine und Jumentiö (39) haben mittelst des Dioptographen, der 
jede Abweichung vermeiden lässt, fünf Schemata hergestellt, die die Be¬ 
ziehungen der Lage des Gehirns zu den Skeletteilen erkennen lassen. 

Edinger (54) weist darauf hin, dass im allgemeinen über die Funktion 
der Himoberfläche mehr bekannt ist als die Schemata erkennen lassen. Fort¬ 
schritte sind gehemmt worden, als man sich zuviel vom Tierexperiment ver¬ 
sprach. Eingehende Besprechung der Synästhesien und Synergien, Gnosien 
und Praxien aus dem Bereich ddr sogenannten Hirnzentren. 

Marie, Foix und Bertrand (135) haben ähnlich wie Vilandre 
mit Hilfe von formalingehärteten Gehirnen, deren Furchen mit Bleidraht um¬ 
zogen wurden, und Schädelaufnahmen eine Reihe von Röntgenschematas ge¬ 
schaffen, die die Lokalisation der wichtigen Zentren ermöglichen. Zahlreiche 
Kontrolluntersuchungen an Schädel verletzten bestätigten den Wert und die 
Genauigkeit des Schemas. 

Minkowski (143) fand bei Exstirpationsversuchen an Affen, die zum 
Teil sehr lange (über zwei Jahre) am Leben erhalten wurden, einen prinzi¬ 
piellen Unterschied zwischen den Ausfallserscheinungen nach Entfernung der 
vorderen oder hinteren Zentralwindung. Im ersteren Falle kam die auf¬ 
tretende gekreuzte Hemiplegie zur allmählichen Umwandlung in eine dauernde 
Hemiparese. Die sensiblen Störungen gingen bis auf einen geringen Rest 
(Tiefensensibilität) zurück. Nach Wegfall der hinteren Zentralwinduug kam 
es sofort zu gekreuzter halbseitiger Parese mit besonderer Beteiligung des 
Tastsinnes. Der gleichzeitige Ausfall der Parietal Windung machte dieselben 
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Erscheinungen, die aber keinerlei Restitutionsneigung zeigten. Innerhalb der 
präpostzentralen und parietalen Zone (cytoarchitektonische Region: Brod- 
mann) besteht also keine einheitliche sensomotorische, sondern eine funk¬ 
tionelle Gliederung, die mit der cytoarchitektonischen wenigstens bis zu einem 
gewissen Grade übereinstimmt. 


Diagnostik. 

Reinhardt (174) berichtet über die Folgen einer probatorischen Ge¬ 
hirnpunktion. 67 Tage nach der wegen Verdacht auf Stirnhirntumor vorge- t 
nommenen negativen Punktion bildete sich ein kleines druckempfindliches 
Knötchen. Bei der späteren Sektion ergaben sich neben Solitärtuberkeln des 
Stirnhirns Residuen der Punktionskanäle und Einwachsen eines Tuberkels in 
einen Punktionskanal bis unter die Haut. Genaue makroskopische und mikro¬ 
skopische Beschreibung. 

Berk ins (12) weist darauf hin, dass einwandsfreie, exakt gedeutete 
Röntgenaufnahmen bei traumatischen und sonstigen Erkrankungen des Schädels 
und seines Inhaltes wertvolle Anhaltspunkte ergeben. Die Sella turcica zeigte 
bei 50 Gesunden im Alter von 6—56 Jahren 10 — 15 mm Längen-, 10—13 mm 
Breitendurchmesser. Bei 25 Frauen im 9. Monat der Gravidität fand sich 
keine Veränderung der Sella turcica. 

Hirndruck. 

Breslauer (26) bespricht in einer experiment-kritischen Studie zu¬ 
nächst die Frage des akuten Hirndruckes, die durch die bisherigen Bear¬ 
beitungen nicht genügend geklärt ist. Verf. führte daher Injektionsversuche 
und Untersuchungen der freigelegten Organe (Rinde und hintere Schädelgrube, 
diese vom Rachen aus) durch. Die lokalen Kompressionen der Rinde durch 
Injektion oder Fingerdruck waren wirkungslos. Auch Kompression des Ge¬ 
hirns in seiner Gesamtheit bedingte nicht Bewusstlosigkeit. Diese, in allen 
Graden, liess sich bei Drucksteigerungen in der hinteren Schädelgrube erzielen. 

Das empfindliche Organ ist die Medulla oblongata. Die Bewusstlosigkeit 
beim Hirndruck ist kein Allgemeinsymptom, sondern ein Herdsymptom, ebenso 
wie Zirkulations- und Atemstörung. Die beim akuten Hirndruck — stumpfes 
Schädeltrauma — eintretende Bewusstlosigkeit ist weder durch reflektorische 
Rindenanämie noch durch Hyperämie bedingt, sondern lässt sich nur auf rein 
nervösem Wege erklären, indem die Hirnrinde mit dem Hirnstamm und der 
Medulla oblongata ein untrennbares funktionelles Ganze bildet, das als Sitz 
des Bewusstseins in Frage kommt. 

Hinsichtlich der praktischen Folgerungen ist die Gehirnerschütterung 
als reinste Form des akuten Hirndruckes zu betrachten; das klinische Bild 
kommt nur zustande, wenn der Druck sich auf die Medulla oblongata fort¬ 
setzt. Die apoplektische Blutung wirkt auf das Gesamtgehirn genau wie ein 
Schlag auf den Kopf, durch akute Hirnpressung. Beim Kopfschuss setzt 
sich die primäre Wirkung zusammen aus der direkten Schädigung der ge¬ 
troffenen Hirnsubstanz und aus der Schädigung des gesamten Schädelinhaltes 
durch den akuten intrakraniellen Druck, der ohne Zerstörung lebenswichtiger 
Zentren durch Atemlähmung zum Tode führen kann. 

Müller (149) weist darauf hin, dass die Trepanation der Sehnerven¬ 
scheide bisher in 19 Fällen bei Hirndruck einen Erfolg zeitigte, so dass nicht 
allein die Stauungspapille der trepanierten Seite, sondern auch die anders¬ 
seitige schwand und ebenso Schwindel und Kopfschmerz nachliess bei gleich¬ 
zeitiger Besserung des Sehvermögens. 

Dufour und Levy (49) haben in einem Falle intrakranieller Druck- 
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Steigerung ohne nachweisbare Ursache eine Entlastungstrepanation von 5 Fr. 
Grösse ausführen lassen. Es bildete sich eine Hernie, die ohne Schwierigkeit 
bei Überdruck punktiert werden kann. 

Operative Technik. 

Anton und Schmieden (3) empfehlen neben dem druckentlastenden 
Balkenstich den Subokzipitalstich, der für dauernde Sekretableitung aus der 
Cisterna cerebello-medullaris sorgt und bleibenden Erfolg ohne Berührung 
des Gehirnes selbst ermöglicht. Technik: In Lokalanästhesie genau mediane 
Spaltung des Lig. nuchae vom Hinterhauptshöcker bis zum Dornfortsatz 
IV. Halswirbels. Seitenlage oder sitzende Haltung des Patienten mit vora- 
übergeneigtem Kopf. Die geringe Blutung lässt sich mit CINa-Lösung oder 
Suprarenin leicht beherrschen. Freilegung von Hinterrand des For. occipital. 
magn. und hinterem Bogen des Atlas durch Abpräparieren der Muskelansätze 
von der Hinterhauptsschuppe. Die Membran zwischen For. mag. und Atlas 
liegt dann in Fingernagelgrösse frei. Inzision in der Mittellinie lässt Liquor 
ausströmen. Sondierung der Zisterne und des 4. Ventrikels unter Durch- 
stossung der Membrana tectoria und anderer Membranen. Ausschneiden 
eines Fensters aus der Membran zwischen Atlas und Okziput, um den Liquor- 
ablluss dauernd zu erhalten. Die Operation liess - sich in 5 Fällen ohne 
.Schwierigkeit ausfübren. Sie ist schonender als der Balkenstich, hält Sub¬ 
dural- und Ventrikelraum öden. Indikationen: Hirntumor, Hydrocepbalie, 
genuine Epilepsie, Meningitisserosa chronicaoccipitalis, chronisch-traumatische 
Hirnerscheinungen, alte Kopfverletzung mit Hirnschwellung. 

In einer weiteren Mitteilung betonen die Verfasser die Besserung deso¬ 
later Fälle durch den Eingriff, der auch bei schwerer Migräne mit Quincke- 
schem Ödem indiziert ist. 

Lanz (124) hat bei Affen das gesamte Schädeldach abgenommen nnd 
nach l l* Stunde wieder aufgesetzt. Ungestörte Heilung per primam. Die 
auf den Menschen übertragene Methode dürfte für die Hirnchirurgie von 
Vorteil sein. 


Blutungen. 

Bernheim und Karrer (13) weisen darauf hin, dass es „oft schwer 
zu entscheiden ist, ob im Liquor befindliches Blut frisch ist. Älteres Blut 
färbt den Liquor kirschrot, im kirschroten Liquor finden sich Blutkörperchen¬ 
schatten, Stechapfelformen und Phagocyten, die zur Diagnose subarachnoidoaler 
Blutungen differentialdiagnostisch wichtig sind. 

Wegelin (225) fand bei einem Hochtouristen, der stets ohne- Kopf¬ 
bedeckung ging, die klinischen Erscheinungen des Hitzschlages und bei der 
Autopsie multiple Blutungen um die Kapillaren, ausserdem meningitische Er¬ 
scheinungen infolge der früheren Bestrahlungen durch die Sonne. 

Kriegsverletzungen des Gehirns im allgemeinen. 

Baräny (8) gibt einen Überblick- über die Entwickelung seiner Methode, 
die auf den schlechten Erfahrungen aufgebaut ist, die durch eingetretene 
Infektion bei offener Behandlung bedingt wurden. 

Albrecht und Feuchtinger (2) haben die Baranysche Methode in 
85 Fällen von Schädelschüssen nachgeprüft. 27 Fälle ohne Duraverletzung, 
24 moribunde Fälle schieden aus, ebenso Fälle, die nach 24 Stunden erst 
eingeliefert wurden, so dass nur in 3 Fällen der primäre Wundverscbluss 
gemacht wurde. Querdurchschüsse, Segmentalschüsse ohne Splittereintreibung 
in das Gehirn wurden ebenso konservativ behandelt wie tiefe Hirnsteckschüsse. 
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Nur wenn der ganze Bereich der Verletzung einwandsfrei übersehen werden 
kann, ist die Bärädysche Methode berechtigt. 2 der 3 nach Bäräny be¬ 
handelten Fälle heilten reaktionslos; im 3. Fall musste wegen zunehmender 
nervöser Störungen und verschlechterten Allgemeinbefindens die Naht wieder 
entfernt werden. Zur Verhütung des Prolapses wird die entleerte Hirnwund¬ 
höhle locker tamponiert, so dass der Tampon unter die Ränder der Dura zu 
liegen kommt. Darüber wird ein leicht komprimierender feuchter, oft ge¬ 
wechselter Verband gelegt. Von 22 so behandelten Fällen - starben 5, 3 mal 
entstand ein Prolaps. * 

Demmer (41) hat bei 100 Hirnverletzten mit Knochendebridement, 
Drainage und druckentlastendem Turbanverband schlechte Erfahrungen ge¬ 
macht. Bessere Erfolge gab der primäre Schluss mit Faszienplastik bei Hirn¬ 
verletzungen ohne Vorfall und Impressionsfrakturen, die ohne Rücksicht auf 
die seit der Verletzung verstrichene Zeit als nicht infiziert erschienen. Die 
mit Gehirnverfall oder Impression von Splittern in das Gehirn einhergehen- 
den Verletzungen werden als infiziert betrachtet und nach Albrecht mit 
Tamponade und Druckverband behandelt. Ruhigstellung des pulsierenden 
Gehirns ist in erster Linie zu erstreben. Von 19 Fällen wurden 8 primär 
genäht, von diesen starb 1 an Meningitis, 1 Fall musste wieder geöffnet 
werden. 11 Fälle wurden tamponiert (4 f). Ein Durchbruch in den Seiten¬ 
ventrikel blieb unter dauernder Tamponade und Kompressionsverbänden am 
Leben. 

Heyrowski (96) berichtet über 3 nach Bäräny behandelte und ge- . 
heilte Fälle. Von 48 Fällen waren nur 8 für die geschlossene Behandlung 
geeignet. 3 von diesen Fällen starben, wobei in 2 Fällen der Tod nicht der 
Methode zur Last zu legen ist. Technisch erscheint das Auswaschen der 
Wunde mit Sublimat wertvoll, ebenso wie die wiederholten Lumbalpunktionen. 
Bei grossen Duradefekten erscheint die Methode empfehlenswert. 

In der anschliessenden Diskussion betont Albrecht, dass das Verfahren 
nur selten indiziert ist; Haberer (85) und v. Eiseisberg lehnen die Ver¬ 
allgemeinerung ab. 

Grüne (79) weist darauf hin, dass bei Schädel wunden der primäre 
Eingriff innerhalb der ersten 6—16 Stunden noch rechtzeitig erfolgt. Die 
Operation verlangt gründliche Erweiterung der Schädelwunde und peinliche 
Reinigung und Ausräumung der Gehirnwunde. Jeder Streifschuss ist zu revi¬ 
dieren. Lähmungen bei unverletztem Schädel verlangen eine Ventiltrepana- 
tion, die die Lähmungen oft in wenigen Stunden verschwinden lässt. Für die 
Nachbehandlung ist das breite Offenhalten der Gehirnwunde wesentlich. Bei 
Sinusblutungen war die Tamponade mit Jodoformgaze wertvoll. 

Krause (118) schildert in einer zusammenfassenden Darstellung der 
Schussverletzungen des Gehirns zunächst die oberflächlichen Schädelschüsse, 
die auch bei anscheinender Einfachheit grosse Sorgfalt verlangen, weiterhin 
die traumatische Encephalitis, bei der die schweren Formen ohne Eiterbildung 
einhergehen, indem die Erreger in dem liquorgetränkten Hirnbrei geeignete 
Bedingungen zu ihrer Fortentwickelung finden. Bei dem operativen Vorgehen 
entscheidet oft schon die erste Wund Versorgung über das weitere Schicksal 
der Wunde und des Verletzten. Vorsichtiger Transport bringt keinen Schaden, 
abgesehen von den Fällen von Blutungen aus den Hirnblutleitern oder den 
selteneren Blutungen aus der Meningea media. Hirnverletzte sollen, wenn 
möglich, erst im Feldlazarett operiert werden. Zum Transport Ruhigstellung 
des Kopfes durch Kramerschienen. Bei der Wund Versorgung verwirft Krause 
die Spülung und die Verwendung von H,Oj, da der Schaum die Übersicht 
stört und das Abtupfen für das weiche Hirngewebe nicht gleichgültig ist. 
Jeder Schädelschuss verlangt möglichst einfache Wundverhältnisse. Das Fehlen 
der Durapulsation bedingt an und für sich nicht die Spaltung. Der Dura- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



224 


Jahresbericht für Chirurgie. Ii. Teil. 


Digitized by 


schnitt soll in 1 /a cm Abstand vom Knochen enden. Die Durawnnde muss 
so breit sein, dass sich der fühlende Finger einführen lasst, der durch kein 
Instrument ersetzt werden kann. Der primäre Wundverschluss ist ein Wag¬ 
nis, das nur bei ganz einfachen Wund Verhältnissen der geübte Chirurg ge¬ 
legentlich versuchen kann. Der plastische Verschluss der zurückbleibenden 
Defekte ist nicht nötig, ebensowenig wie die Deckung der Defekte nach 
Tumorexstirpationen. Der Hirnprolaps ist durch die Eröffnung der Dura 
bedingt. Bei guter Wundheilung verschwindet er spontan. Wo dies nicht 
eintritt, liegen Fremdkörper in der Hirntiefe, Encephalitis oder Abszess vor. 
Das Wegschneiden des Hirnvorfalles ist zu vermeiden. Der Hirnabszess ist 
seltener als die Encephalitis, er wird meist erst nach 1—2 Wochen beob¬ 
achtet, in anderen Fällen können Monate vergehen, bis Erscheinungen auf- 
treten. Die Lumbalpunktion ergibt beim Hirnabszess in der Regel klare 
Flüssigkeit, die unter erhöhtem Druck hervorspritzt. Da auch gute Röntgen¬ 
bilder ev. Knochensplitter nicht erkennen lassen, so muss sich der Finger 
von der Beschaffenheit der Höhlenwand überzeugen. Insbesondere ist zu be¬ 
achten, ob Gänge in die Umgebung führen oder ob die Vorbuchtung der 
Wand auf einen Eiterherd neben der entleerten Höhle hinweist. Bei be¬ 
sonders ungünstigen Abflussbedingungen erscheint Gegeninzision am Grunde 
der Höhle durch eine physiologisch unwichtige Stelle gerechtfertigt. Die bei 
Spätabszessen vorhandene abschliessende Membran darf im Gegensatz zum 
tuberkulösen Abszess nicht entfernt werden. Ödem der Wundgranulationen 
weist oft auf den notwendigen Eingriff hin. Die septische Meningitis ist im 
allgemeinen seltener als die Encephalitis. Die Lumbalpunktion ergibt trübe, 
oft eiterige Flüssigkeit; Urotropin ist kein zuverlässiges Heilmittel, dagegen 
sind ganz vereinzelte Fälle durch wiederholte Lumbalpunktion geheilt worden. 
Reizlos eingeheilte Metallteile oder Knochensplitter sollen nicht entfernt 
werden. Nur Ändauer schwerer Erscheinungen indiziert die Entfernung, da 
sich um den Fremdkörper ein Abszess entwickeln kann. Bei Verletzung des 
Stirnhirns, rechten Scheitel- und Schläfenlappens können alle Ausfallserschei¬ 
nungen fehlen, in Ausnahmefällen auch an physiologisch wichtigen Stellen. 
Die Prognose ist vorsichtiger zu stellen; sie ist nach den betroffenen Gebieten 
verschieden, Encephalitis und Meningitis geben schlechte Prognose, Spät¬ 
abszesse sind unberechenbar. Das französische Gewehrgeschoss gibt bessere 
Verhältnisse als die Granatwunden. Die traumatische Epilepsie wird durch 
die primäre Naht nicht verhindert, mit ihrem Erscheinen muss noch nach 
jahrelanger ungestörter Latenz gerechnet werden. Die plastische Ausfüllung 
von Hirn- und Duradefekten dürfte nicht prophylaktisch wirksam sein. Die 
Schädeldefekte dürfen keinesfalls zu früh plastisch gedeckt werden, dagegen 
sollen granulierende Herdflächen durch Hautlappenverschiebung geschlossen 
werden. Zur Schädelplastik empfiehlt sich die Müller-Königsche Methode 
und die freie Transplantation aus der Tibia, diese nur dann, wenn keine 
Infektionskeime mehr vorhanden sind. 

Roeper (184) weist darauf hin, dass 50°/o der Hirnschüsse schon in 
den Feldlazaretten starben und 20°/o der Überlebenden in den Heimatiaza- 
retten zugrunde gehen. Spätabszesse, traumatische Epilepsie, Demenz, 
psychopathische Veränderungen (veränderte affektive Erregbarkeit, Unlust¬ 
gefühle, Herabsetzung der Merkfähigkeit — 23 mal unter 167 Fällen) be¬ 
drohen die Überlebenden. 7 Spätabszesse endeten tödlich. 16mal trat Epi¬ 
lepsie auf, 5 mal Demenz. 22 Lähmungen, 9 Paresen wurden beobachtet. 
Die psychischen Ausfälle waren um So geringer, je schwerer die Lähmung 
war. Meist fanden sich bei psychischen Störungen Stirnhirnverletzungen. 
Aphasien wurden 11 mal beobachtet. Schläfenlappenverletzungen waren meist 
mit Schädigungen des inneren Ohres kombiniert, Läsionen des Hinterhaut¬ 
lappens mit Hemianopsie. Eine Kleinhirnverletzung mit Spätabszes9 wurde 
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operativ geheilt. Unter 167 Fällen blieben 69 sozial brauchbare, 19 geheilte. 
Für zahlreiche Fälle ist das Offenbleiben des Schädeldefekts günstig. 

Witzei (231) verlangt für den frischen Hirnschuss breite offene Be¬ 
handlung nach Knochenwegnahme und Duraspaltung, späten Abtransport; der 
granulierende Gehirnschuss erfordert sorgfältige Beobachtung auf Abszedierung 
mit Durchbruch in Ventrikel oder Zerebrospinalraum. Die Folgezustände 
nach äusserer Benarbung (Cephalalgie, Epilepsie) verlangen operative Be¬ 
freiung durch direkte Encephalyse oder Meningolyse. Gut lokalisierte Steck¬ 
geschosse sind mit gerader jodierter Zange zu extrahieren. Gehirnverletzte 
sind als dienstunfähig zu betrachten. 

Kasuistik. 

Lexer (127) berichtet über einen Schädelschuss (April 1915), der zu¬ 
nächst zu vorübergehender halbseitiger Lähmung, später zu schwerer Epilepsie 
auf Grund von Abszedierung durch Knochennekrose führte. Bei der im 
Februar 1917 vorgenommenen Sequestrotomie wurde der rechtseitige Ven¬ 
trikel eröffnet. Starke Eiterung. Lagerung des Kopfes zur Erleichterung 
des Abflusses der Ventrikelflüssigkeit. Trotz schwerer Erscheinungen von 
Meningitis langsame Besserung und narbiger Verschluss der zweimarkstück¬ 
grossen Öffnung im Ventrikel. 

Payr (162) demonstriert einen Fall, bei dem der breit eröffnete Seiten- 
ventrikel durch frei transplantiertes Fett und Faszie geschlossen wurde. 

Michelitsch (142) beschreibt eine reine motorische Aphasie bei 
schwerer Gehirnerschütterung nach Lawinenverschüttung und sonst unver¬ 
letztem Schädel. Die vorhandenen Symptome schwerster Gehirnerschütterung 
waren durch eine Lumbalpunktion vorübergehend gebessert worden, so dass 
die topische Diagnose gestellt werden konnte. Die Trepanation ergab sub¬ 
durales Hämatom infolge Läsion des vorderen Astes der Meningea media. 

Fröschels (64) beobachtete nach einer Schussverletzung eine korti¬ 
kale motorische Aphasie mit gleichzeitiger Epilepsie, die operativ geheilt 
wurde, während die Aphasie durch Übungsbehandlung gebessert wurde. Die 
Leitung zwischen Wernickeschem und Brocaschem Zentrum war gestört. 

Weygandt (226) sah nach zwei Fällen schwerster Schädelverletzung 
Demenz eintreten. In dem einen Fall handelte es sich um eine Zertrümme¬ 
rung der linken Schläfe und des Keilbeins. Nach l 1 /* Jahren Exitus. Sek¬ 
tion ergab Glia- und Gefässvermehrung und lebhafte Abbauvorgänge. In 
dem anderen Falle bestand schwerste Commotio mit subduraler Blutung, die 
durch Trepanation behandelt wurde. Stauungspapille, sensorische Aphasie, 
epileptiforme Anfälle. 

Meissner berichtet über eine tödliche Verletzung des Gehirnes durch 
minimalen Granatsplitter. 

Meyer (141) beobachtete einen Extraduralabszess, der sich nach Frak¬ 
tur des Warzenfortsatzes und Scheitelbeines bildete. Freilegung der' Dura 
und Drainage nach unten reichte nicht aus. Seröse Meningitis machte auch 
die Freilegung eines Herdes unter dem Scheitelbein nötig (Bildung 2 Haut¬ 
periostknochenlappen). Heilung. 

Kropäö berichtet über eine anscheinend aussichtslose Schädelhirnver¬ 
letzung im Bereiche des Stirn- und Hirnschädels mit nachfolgender Encepha¬ 
litis. Heilung, obwohl der Verletzte erst nach 48 Stunden in Behandlung 
kam. Der Erfolg wird auf die Deutung des Defektes durch einen Haut- 
moskellappen zurückgefübrt. 

In der Diskussion zu Försters Vortrag weist Uhthoff auf 40 Hinter- 
hauptsschüsse hin, die mit Hemianopsie einhergingen. Betonung der Häufig- 
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keit der doppelseitigen Hemiaftopsie und der Hemianopsia inferior. Seltenheit 
der H. superior und der totalen Erblindung. 

Ol off (160) konnte bei zwei Kopfschüssen auf Grund der Gesichtsfeld- 
prüfung trotz Fehlens von Ausfallsymptomen eine genaue Lokalisation machen, 
die später durch das Röntgenbild bestätigt wurde. Augenspiegel befund war 
in beiden Fällen normal. Hinweis auf die Wichtigkeit der hemianopischen 
Pupillenstarre. 

Symptomatologie und Diagnostik. 

Igersheimer (103) betont die Bedeutung der Gesichtsfeldprüfung für 
die Erkennung pathologischer Störungen in und nahe der Sehbahn. 

Wilson (230) beschreibt einen Fall, bei dem sich im Anschluss an eine 
Gehirnerschütterung (Schlag eines Granatsplitters gegen den behelmten 
Schädel) kurze Bewusstlosigkeit mit vorübergehender (dreitägiger) völliger Er¬ 
blindung einstellt. Das Sehvermögen kam langsam zurück. Die Trepanation 
des Schädels ergab eine oberflächliche Fraktur am Hinterhaupt ohne Dura- 
verletzung. Nach 2 Monaten bestand noch konzentrische Gesichtsfeldein¬ 
engung mit leichter Ermüdbarkeit. Hinweis auf die Seltenheit analoger Fälle. 

Souques und Odier beobachteten eine vollständige linksseitige Seelen¬ 
blindheit bei unverändertem rechtsseitigem Gesichtsfeld und schliessen daraus 
auf eine kortikale Störung, die auch nach dem Gesch'ossverlauf wahrschein¬ 
lich ist. (Zerstörung des Sehzentrums im rechten Okzipitallappen.) 

Erkes (54a) konnte eine vollständige Erblindung bei retrobulbärem Blut¬ 
erguss nach Verletzung der Orbita durch Erweiterung des Einschusses in der 
lateralen Orbitalwand, Spaltung der Faszie und Entleerung des Blutes rasch, 
und gänzlich beheben. 

Roch (181) beobachtete bei einer alten Stirnhirnverletzung Minderung 
von Geruch und Geschmack, sowie des Gedächtnisses für neuere Ereignisse 
(Erinnerung an Vergangenes war unverändert gut), sowie als auffälligstes 
Symptom Schwindelgefühl bei rascher Bewegung, Husten (Änderung des intra- 
- kraniellen Druckes). 

In der Diskussion erwähnen Perrier und Julliard analoge Fälle. 
Der Julliard sehe Fall zeigte nach Entfernung einer Schrapnellkugel aus 
dem Stimhirn rasche Besserung. 

Thomas und Levy-Valensi (211) fanden nach einer Verletzung der 
unteren linken Schläfenregion einen pseudobulbären Symptomenkomplex 
(Zungen-, Kehlkopf-, Gaumen-, Rachen-, Kaumuskellähmung) bei gleichzeitiger 
linksseitiger Reflexsteigerung, so dass doppelseitige Läsion (Contrecoup) in 
Frage kommt. 

In einem weiteren Fall fand Thomas und Jean Courjon (210) eine 
Hemianästhesie nach Verletzung der Schläfengegend. Die gleichzeitige Sprach¬ 
lähmung ging sehr rasch zurück, während die gleichzeitige Sensibilitätsstörung 
nach 6 Monaten unverändert war. 

Guillain (80) beobachtete nach einem in der hinteren Schläfengegend 
. eingedrungenen und in der Gegend der- Sella turcica steckengebliebenen Ge¬ 
schoss den Symptomenkomplex der Thalamusläsion: Hemiparesie, Ataxie, 
Dysmetrie, Athetose, schmerzhafte Krisen der ganzen Körperseite, Verzöge¬ 
rung der Perzeption, Sensibilitätsstörung für Stich und Temperatur, Störungen 
der Tiefensensibilität, Astereognosie, homonyme laterale Hemianopsie. Lang¬ 
same Besserung der Symptome. Hinweis auf die Seltenheit des Symptomen- 
komplexes, da Verletzungen des Thalamus meist direkt zum Tode führen. 

Marburg (131) fand in drei Fällen herdgleichseitige Läsionen nach 
Hirnschüssen, die dem klinischen Bilde der multiplen Sklerose gleichen. 
Möglicherweise liegen Contrecoupfolgen vor. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



St rau ss, Die Verletzungen u. Chirurg. Krankhoiten des Schädels und Gehirns. 227 

% 

Guillain (81) weist darauf hin, dass eine Reihe von Läsionen der. 
oberen Hälfte der aufsteigenden Parietalwindung und der vorderen Hälfte der 
linken ersten Parietalwindung bestimmte sensorische Störungen zur Folge hat, 
die für die Topographie des Gehirns wertvoll erscheinen: Fehlen jedes spon¬ 
tanen Schmerzes, leichte Störungen der rechtseitigen Oberflächenempfindung 
(Verbreiterung der Weberschen Kreise, Lokalisationsirrtümer), sehr geringe 
Hypoalgesie auf Stich und Zug im Rumpf und unteren Gliedmassen, sub¬ 
jektive Störungen bei Vergleich von Hitze und Kälte an korrespondierenden 
Stellen (ohne Änderung der Wärmeempfindung an und für sich und voll¬ 
kommene Astereognosie mit Unempfindlichkeit für die Stellung der rechten 
Finger und Hand). Keine Hemiplegie, keine Aphasie, keine Apraxie. 

Bfünings (27) weist darauf hin, dass spontaner Nystagmus und Vor¬ 
beizeigen ^ls zentral bedingtes Kleinhirnsymptom betrachtet werden kann, 
das durch aen Bär an y sehen Zeigeversuch zu sichern ist. 

L6ri (125) fand nach einer tangierenden Verletzung des Vermis inferior 
gleichzeitig den Symptomenkoraplex Duchenne (Titubation, Zittern, Schwin¬ 
del) und Babinski (Asynergie, Adiadococinesie, Katalepsie), jedoch nur im Be¬ 
reiche der unteren Extremitäten. Es fand sich gleichzeitig, dass die Titu- 
bation unabhängig ist von der Asthenie und dem Vertigo. Der Vertigo kann 
die Folge der Bewegung des Kopfes nur in einer Richtung sein. Endlich 
zeigte es sich, dass Läsionen des Vermis einen vorübergehenden starken 
Opisthotonus bedingen können. 

Fremdkörper. 

Blaine (18) fand bei einem 43jährigen Mann als Zufallsbefund eine 
das Frontalhirn vertikal in ganzer Ausdehnung durchsetzende Messerklinge. 
Objektiv bestand kaum angedeutete Schwäche und Ataxie des linken Beines. 

Gessner (71) beobachtete als Ursache einer 9 Tage nach einem Messer¬ 
stich gegen den Kopf aufgetretenen linksseitigen Hemiplegie eine abgebrochene 
Messerklinge im Gehirn von 4 cm Länge. Heilung nach Extraktion. 

Müller (149) (Biersche Klinik) empfiehlt den Riesenmagneten zur Ex¬ 
traktion von Metallsplittern bei frischen Verletzungen. 

Villandre (218) unterscheidet bei der Frage der Extraktion intrazere¬ 
braler Fremdkörper, ob es sich um ganz frische Verletzungen handelt, weiter¬ 
hin ob bei alten Verletzungen der Fremdkörper störende Symptome bedingt und 
endlich ob der Fremdkörper anscheinend reaktionslos eingeheilt ist. Bei frischen 
Verletzungen «soll der Fremdkörper, wenn irgend angängig, nach seiner rönt¬ 
genologischen Feststellung baldigst entfernt werden, in entsprechenden Fällen 
auch von der kontralateralen Seite aus, am besten unter dem Röntgenschirm 
nach der Methode von Wullyamoz-Arcelin. In älteren Fällen bedingt der 
nicht einheilende Fremdkörper oft die Fistelbildung (4 durch Fremdkörper 
bedingte Gehimfisteln bei 50 nicht heilenden Wunden), deren Genese durch 
das Röntgenbild geklärt wird. Die zeitige Extraktion schützt vor dem mög¬ 
lichen Gebimabszess. Bei scheinbar reaktionslos eingeheilten Fällen hält 
Villandre im Gegensatz zu Marie die Entfernung für nötig, da die Tole¬ 
ranz in den meisten Fällen nur eine scheinbare ist, indem jederzeit schwere 
Spätfolgen' (Abszessbildung, Gefässläsionen, Ventrikeldurchbruch) auftreten 
können, zumal dem Fremdkörper oft trotz der Einkapselung virulente Keime 
anhaften können. Es kommt hinzu, dass die regelrecht ausgeführte Opera¬ 
tion meist ungefährlich ist. Dementsprechend sind alle Fremdkörper zu ent¬ 
fernen, soferne es sich nicht um sehr kleine, oberflächlich gelegene handelt 
oder um Splitter, die ganz in der Tiefe, in der Falx oder im Tentorium 
sitzen. Für die Spätextraktion ist nach exaktester Lokalisation die Opera¬ 
tion auf dem Röntgentisch und der nachträgliche Schluss der Wunde nötig. 
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Verf. hat unter 29 Fällen 22 mal die Späteztraktion vorgenommen (4 Fistel-, 
3 Abszessbildnngen, 3 Epilepsien, I Hemianopsie, 11 Fälle ohne Symptome), 
1 Misserfolg, 2 Todesfälle bei Abszessbildung. 

Patel (161) weist an der Hand von zwei Fällen daraufhin, dass in der 
Falz cerebri kleine Fremdkörper festgehalten werden können, die radiologisch 
dadurch gekennzeichnet sind, dass sie in der Mittellinie liegen, gewöhnlich 
auf der Seite des Einschusses. Sie können durch paramediane Trepanation 
ohne Beteiligung der Hirnsubstanz entfernt werden. 

Dujarier (50) beschreibt die Eztraktion einer über dem Tentorium 
cerebelli gelegenen Kugel im Rotlicht mit Hilfe des Hirtzschen Kompasses 
und der intermittierenden Röntgenbeleuchtung. Heilung per primam. Schwin¬ 
den der Kopfschmerzen und der epileptischen Anfälle. 

Potherat (167) betont die Notwendigkeit der möglichst frühzeitigen 
Eztraktion der Fremdkörper des Gehirns auch bei scheinbar völliger Gesund¬ 
heit und berichtet über einen stecknadelkopfgrossen Granatsplitter im Stirn¬ 
hirn, der noch über Jahresfrist in wenigen Stunden zum Tode unter den Er¬ 
scheinungen des Hirnabszesses führte. 

Spätfolgen nach Hirnschüssen. Allgemeines. 

Bungart (29) betont, dass mit der Länge des Krieges die Kompliziert¬ 
heit der Fragen hinsichtlich der Sekundärerscheinungen und Spätfolgen nach 
Kopfschüssen wächst. Mit der Heilung der Wunden sind keineswegs normal 
funktionierende Organe hergestellt. Nach anfänglicher Besserung des Gesamt¬ 
zustandes treten Rückschläge auf Rückschläge ein. Die Friedenserfahrung 
zeigt, dass in 87 •/o der Fälle, die wegen zerebraler Erkrankung nach Trauma 
zur Trepanation kamen, Veränderungen an den Schädelknochen, den Hirn¬ 
häuten und der Rinde vorhanden sind. Bei dem Rest finden sich patho¬ 
logische Veränderungen (Cysten, Erweichungsherde). Die Hauptschwierigkeit 
liegt auf diagnostischem Gebiete. Genaue Untersuchung des Gesamtnerven¬ 
systems und all seiner Funktionen im neurologischen und psychiatrischen 
Sinne ist nötig. Röntgenbild, Feststellung der He ad sehen Zonen, Druck¬ 
end Kopfschmerz und Liquoruntersuchung ist nötig. Klopf- und Druck¬ 
schmerz gibt mit Sicherheit Aufschluss über Sitz und Ausdehnung vorhan¬ 
dener Herde. Der Neurotiker soll arbeiten, der organisch Kranke ist vor 
Überanstrengung zu hüten. Bei lokalen oder allgemeinen Reizerscheinungen 
oder neuen Ausfallssymptomen ist der chirurgische Eingriff zeitig am Platze. 
Die konservative Bromtberapie ist zu verwerfen, da sie das gapze Krankheits¬ 
bild verschleiert. Tamponade und Drainage, ebenso differente Arzneimittel 
sind zu vermeiden. Vor der plastischen Deckung müssen die reaktiven Vor- 
' gänge im Gehirn beseitigt sein, die durch das vorausgegangene Trauma be¬ 
dingt sind. 

Die 3. Tagung der Ententechirnrgen (38) kommt hinsichtlich der Spät¬ 
komplikationen der Hirnverletzungen zum Schlüsse, dass die durch Spätinfektion 
bedingten Komplikationen selten sind. Es fanden sich unter 6664 alten 
Trepanationen 676 Spätepilepsien, 94 Spätabszesse, 32 Spätmeningitiden, 
54 Prolapse. In 83 Fällen kam es zum Spättodesfall. Die organischen Stö¬ 
rungen (Hemi-Monoplegien, Sprachstörungen) haben Neigung zur Besserung. 
Die Spätepilepsie kann durch Dekompression und Entfernung von Fremd¬ 
körpern und Splittern behoben werden. Isolierte Krisen verlangen abwartende 
Behandlung, da spontane Heilung möglich ist, wenn es sich in diesen Fällen 
am encephalitiscne Krisen handelt. Auch bei fehlender Kompression oder 
Fremdkörpern ist die Operation unnötig. Bei Überdruck ist die Lumbal¬ 
punktion wertvoll. Spätabszesse sollen nach einwandsfreier Diagnose und 
Lokalisation (Differentialdiagnose gegenüber nicht eiteriger Meningitis) unter 
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SchontiDg der Adhäsionen punktiert and eröffnet werden, ebenso lokalisierte 
Meningitis and meningeale Abszesse. Bei allgemeiner Meningitis ist wieder¬ 
holte Lumbalpunktion noch das beste Verfahren. Prolapse infolge Abszess- 
bildnng verlangen die Operation des Abszesses and ev. Lumbalpunktion. 
Diese soll jedoch im Anfangsstadinm vermieden werden, am die Ausbreitung 
des lokalen Entzündungsherdes zu vermeiden. Die Resektion des Prolapses 
ist nnr bei Nekrose gerechtfertigt. Fremdkörper sollen nur entfernt werden, 
wenn sie Störungen machen. Plastiken sind aas kosmetischen Rücksichten 
bei Stimverletzangen gerechtfertigt, ebenso aus Sicherheitsgründen bei sehr 
grossen Defekten. Sie sind nur zulässig, wenn keinerlei sonstige Störung 
vorliegt (keine Druckerscheinung, keine cyto- oder serologische Liquor¬ 
änderung). 

Depenthal (42) fand, dass 21°/o aller Kopfverletzten erneute Lazarett¬ 
behandlung und Röntgenkontrolle bedurften. 37% mussten ihren Beruf auf¬ 
geben, der Rest war nach Aufnahme der Tätigkeit mehr oder weniger stark 
in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt. Längere Kontrolle durch Fürsorge¬ 
stellen, Unterbringung von Epileptikern und schweren Hysterikern in beson¬ 
deren Abteilungen ist nötig. 

Voss (221) fand bei 100 genau beobachteten Fällen 28mal motorische 
Störungen, 49 sensible, 12 vasomotorische und 11 psychische Störungen. 
Kopfschmerz und Schwindel fand sich vor allem in den Fällen, in denen die 
Empfindlichkeit am wenigsten abgestumpft ist (starke psychische Schädi¬ 
gungen). Bei den Fällen mit schwerer Störung der Gefässinnervation (kon¬ 
gestive Diathese) Jritt Ermüdbarkeit und gemütliche Übererregbarkeit in den 
Vordergrund. Es gibt kaum Schädelverletzte, die nicht auf irgend einem Ge¬ 
biete ihres Geistes und Gemütslebens nachweisbaren Schaden erlitten haben. 
Stirnhirnverletzungen neigen zu stärkerer physischer Einbusse als Läsionen 
anderer Hirnteile. Volle militärische Dienstfähigkeit wird ebensowenig er¬ 
reicht als die frühere Friedenserwerbsfähigkeit. Konservative Therapie ver¬ 
sagt vielfach, es ist daher — abgesehen von Epilepsie — auch bei anderen 
Störungen öfters operativ vorzugehen. 

Murard (151) fand bei einer langdauernden Nachkontrolle von 40 Schä¬ 
delverletzten, dass 7 innerhalb der ersten 10 Tage, 3 in der zweiten Dekade, 
6 nach 4—5 Wochen, 2 im dritten Monate, 1 im sechsten Monate nach der 
Verletzung starben. Von den 21 Überlebenden war bei 9 die Dura zer¬ 
rissen, bei 6 Fällen ein Prolaps Vorgelegen. Als Spätfolgen werden von 
10 Fällen Sausen im Kopf, Flimmern vor den Augen, Spannung an der Narbe 
angegeben. In 15 Fällen unterblieb die plastische Deckung, 5 Fälle trugen 
Schutzkapsel. 13 Fälle wurden dienstunfähig entlassen, 4 blieben im Hilfs¬ 
dienst, 4 wurden felddienstfähig (2 von diesen fielen), 1 war wegen einer Stirn¬ 
höhleneiterung noch im Lazarett. 

Binswanger (17) zeigt an der Hand einer Reihe von Stirnhirnver¬ 
letzten das Bild der Kommotionspsychose, der traumatischen Demenz, affek¬ 
tiver Veränderungen einschliesslich der Neigung zu groben Spässen und be¬ 
tont, dass diese Veränderungen auch bei anderen Lokalisationen Vorkommen, 
ohne dass es sich immer um besonders ausgedehnte Zerstörungen handeln 
müsse. 

Lapeyre beobachtete in 20 Fällen von Schädelverletzungen ohne Be¬ 
teiligung der Dura 20 Heilungen, in 40 Fällen mit gleichzeitigen Hirnwunden 
kam es 27 mal im Laufe der ersten 2 Monate zum Tode (16 mal innerhalb 
des ersten bis 10. Tages). Von den 13 Überlebenden waren nur 2 völlig be¬ 
schwerdefrei, die Störungen waren um so geringer, je geringer die Tiefe der 
Verletzung war. Im Anschluss daran weist Mauclaire auf eine Statistik 
von Derache hin, der bei 74 Trepanierten 15 Todesfälle im Laufe des ersten 
Monats verzeichnet (21 Fälle mit geschlossener Dura — kein Todesfall, 38 Fälle 
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mit offener Dura ohne Fremdkörper — 8 gestorben, 15 Fälle mit'intrazere¬ 
bralem Fremdkörper — 7 gestorben). Im Laufe der nächsten 8 Monate 
starben weitere 7 Fälle (5 mit offener Dura, 2 mit intrazerebralen Fremd¬ 
körpern). Die Nachuntersuchung von 24 überlebenden Fällen ergab 4 völlige 
Heilungen, 13 mal subnormale Psychen, 7 mal völlige Verblödung. Beachtens¬ 
wert erscheint, dass die psychischen Störungen sich ebenso oft bei Verletzten 
mit offener, wie mit geschlossener Dura finden. Spätinfektionen sind in dem 
Masse seltener geworden, als die Wundtoilette frühzeitiger und ausgiebiger 
gemacht wurde. Die Prognose der psychischen Störungen ist im allgemeinen 
ganz unabhängig von der Schwere der Verletzung schlecht, wobei individuelle 
Dispositionen eine Rolle spielen. 

In der anschliessenden Diskussion weist P. Deibet darauf hin, dass 
das seltenere Vorkommen der Infektionen auf die primäre Naht zurückzu- 
führen ist und betont die Bedeutung der Epilepsie als Spätfolge. 

Tuffier efwähnt die Resultate der Kommission der interalliierten Cbir- 
urgenkonferenz, die für die Spätfolgen geringere Zahlen ergab, als die Zahlen 
früherer Kriege annehmen Hessen. Unter vielen Tausenden von Nachunter¬ 
suchten fanden sich 676 oder 10, 14°/o Epileptiker, 94=1,41% Spät¬ 
abszesse, 32 = 0,48 Spatmeningitiden, 54 = 0,81 Spätprolapse. Gestorben 
sind hiervon 83 = 1,24%. 

De rache (43) kommt auf Grund der oben angeführten Statistik zu 
dem Schlüsse, dass die Prognose quoad vitam und quoad functionem recht 
schlecht ist. Von 105 Verletzten 27 gestorben vor jedem Eingriff im Koma. 
60% Mortalität bei intrazerebralen Geschossen. 13% normale Funktion bei 
offener Dura, 22% bei geschlossener. 

Fuchs (65) gibt einen Bericht über die seit 3 Monaten bestehende 
Zentrale für Kopfverletzungen in Wien, die mit allen modernen Hilfsmitteln 
ausgestattet ist. Die Schwere des Kopfschusses ist durch die Gescbossrasenz 
bedingt, die durch den Stahlhelm gemindert wird. Die Fälle werden ein¬ 
geteilt in allerschwerste (psychisch nie mehr selbständig), schwerste (sozial 
unfähig, aber ohne fremde Hilfe körperlich lebensfähig), schwere (besserungs- 
und erwerbsfähig) und reparable Fälle. Absolute und strengste Alkohol¬ 
abstinenz ist für alle Fälle durchzuführen. Alle penetrierenden Verletzungen 
sind als Invaliditätsgrund zu betrachten. Plastische Deckung dies Defektes 
zum Schutz des Gehirnes ist nicht indiziert, die Umgebung der Narbe bedarf 
besonderer Pflege. 7% der Kopfverletzten werden an traumatischer Epilepsie 
leiden und bedürfen des Broms. 

Reichmann (172) verlangt für alle psychonervösen Störungen nach 
Kopfverletzung einschliesslich der Psychogenien, vor allem aber für lokale 
Ausfallserscheinungen vom Typ der Aphasien Übungsbehandlung in Sonder¬ 
lazaretten mit systematischer ärztlicher Pädagogik. Die Beurteilung der all¬ 
gemeinen Leistungsfähigkeit kann neben der psychologischen Untersuchung 
und der psychologischen Analyse auf Grund der Beobachtung in fachmännisch 
und ärztlich geleiteten Übungswerkstätten geschehen. Auch soziale Fürsorge 
ist nötig. Prinzipiell soll kein, dienstuntauglicher Kopfverletzter aus dem 
Lazarett entlassen werden, ohne dass er eine geeignete Stelle im bürgerlichen 
Beruf findet. 

Goldstein (74) verlangt nach chirurgischer Heilung die möglichst.früh¬ 
zeitig einsetzende rationelle Therapie der körperlich nervösen und psychischen 
Störungen. Der objektiv wahrnehmbaren körperlichen und nervösen Er¬ 
schöpfung, nervösen- Übererregbarkeit, abnormer Vasomotilität, dem schwan¬ 
kenden Puls und Blutdruck, Eosinophilie oder ausgesprochener Monocythose 
entsprechen subjektive Klagen: leichte Ermüd- und Erregbarkeit,. Reizbarkeit 
und Gedächtnisstörungen. Die linke Hemisphäre des Rechtshänders bat eine 
überwiegende Bedeutung für die höheren psychischen Leistungen erneut be- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



St ran sb, Die Verletzungen n. Chirurg. Krankheiten des Schädels und Gehirns. 231 

wiesen. Bei den lokalisierten Ausfallen stehen die epileptischen obenan, die 
übrigen sind von dem Orte des Defekts abhängig: Motilitätsstörungen infolge 
kortikaler oder zerebellarer Läsionen und sekundäre Störungen als Folge von 
sensiblen Störungen, Sensibilitätsstörungen einschliesslich Gesichtsfelddefekte, 
Sprach-, Lese-, Schreibe- und Hemmungsstörungen. Daneben sind noch psycho¬ 
gene Störungen gleicher Art zu beachten. Behandlung am besten in beson¬ 
deren Übungsschulen, Fernbalten von Schädigungen, schwache Beruhigungs¬ 
mittel, allmähliche Gewöhnung an körperliche Arbeit. Über die Erfolge steht 
bisher das Urteil noch aus. Die militärische Dienstfähigkeit kann kaum 
wiederhergestellt werden, für den bürgerlichen Beruf sind die Kranken ohne 
umschriebene Defekte wieder zurückzugewinnen. 

Beyerhaus (14) führt aus, dass der Hirnverletzte in der ersten Zeit 
Rahe braucht. Übergang zur Arbeit muss allmählich erfolgen. Dauernde 
Kontrolle ist zur Vermeidung von Überanstrengung nötig, da der Hirnver¬ 
letzte wegen vermehrter oder verminderter Affekterregbarkeit und schneller 
Ermüdbarkeit sehr leicht überanstrengt wird. Störungen der psychischen 
Leistungsfähigkeit sind durch Geistesübungen zu bessern. Behandlung der 
körperlichen Ausfallserscheinungen nach den üblichen Methoden. Warnung 
vor wahllosem Elektrisieren. Im allgemeinen sind die Heilerfolge wegen der 
Irreparabilität der Defekte begrenzt. Für die schwersten Fälle sind Heim 
statten nötig. Militärische Verwendbarkeit ist fast immer ausgeschlossen, 
doch ist dauernde Überwachung durch Kontrollstellen nach der Entlassung nötig. 

Fast zu den gleichen Forderungen kommt Jerusalem (105), der auf 
die Notwendigkeit der rechtzeitigen Diagnostik der Spätabszesse hinweist. 

Stenger (207) führt aus, dass für den Ohrenarzt 3 Verletzungsarten 
in Betracht kommen, die zu einer Schädigung des Gehörorgans führen müssen. 
Die Verletzungen durch direkte Schallschädigung kommen durch Schüsse in 
naher Entfernung oder andauerndes Infanterie- oder Artilleriefeuer zustande. 
Bei Verletzungen durch Einschlagen von grosskalibrigen Geschossen wirkt, die 
Explosionswirkung so stark, dass es nicht mehr zur Empfindung eines körper¬ 
lichen Unfalls kommt, so dass die Gehörstörungen zunächst in den Hinter¬ 
grund treten. Endlich kann jeder Kopfschuss zur Gehörscbädigung führen. 

Mott (147) berichtet über den Obduktionsbefund am Gehirn von zwei 
Soldaten, die durch Granatexplosion ohne äussere Verletzung einen Schock 
erlitten, dem sie nach einigen Stunden erlagen. Hauptbefand war die Über¬ 
füllung des Venensystems und die Chromatolyse der Nervenzellen. Teilweise 
war die Venenwand zerrissen und von kleinen Hämorrhagien umgeben. 
Arterien und Kapillaren waren leer. Die bei Gasvergiftungen beobachteten 
punktförmigen Hämorrhagien in der weissen Substanz fehlten. Der Befund 
glich im wesentlichen dem bei der Ligatur von Karotis und Vertebrales und 
erklärt auch die langdaüernden Nacherscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, 
Amnesie, Unruhe, Stupor). 

Auliffe und Carel fanden bei der Nachuntersuchung von Schädel¬ 
verletzten mit Trepanation einen oft 2 Jahre andauernden Symptomenkomplex, 
der sich aus Störungen der Genitalfunktion, des Zirkulationsapparates, des 
Seh- und Hörvermögens zusammensetzt. 

Villaret und Mignard (219) beschreiben als „syndrome rösidnel* 
eine psychische Spätkomplikation nach Schädelverletzungen, die sich wenigstens 
in Spuren fast bei allen Schädelverletzten findet. Der an und für sich gut¬ 
artige Symptomenkomplex ist charakterisiert durch Inaktivität, Torpor, leichte 
Ermüdbarkeit, mässige Hemmungen der Intelligenz. Eigentliche Verwirrungs- 
zastände, Imbezillität, Idiotie und Demenz fehlen. Differentialdiagnostisch 
kommt das Syndrome commotionnel und die Erschütterungspsychoneurose in 
Betracht, bei denen jedoch Verwirrungszustände und Amnesie bzw. Angst- 
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and Aufregungszustände vorherrschen. Die Prognose mnss reserviert gestellt 
werden. 

Verger nndPenand (215 a) weisen daraufhin, dass Spätblutungen ins 
Gehirn ähnlich wie nach der Karotisligatur auch nach einfachen Läsionen der 
Karotis mit oder ohne Aneurysmabildung sowie nach blossen Quetschungen be¬ 
obachtet werden. Die Verfasser berichten ausführlich über 4 solcher Fälle, bei 
denen die Hemiplegie nach einer Verletzung der Subklavia bzw. nach geringfügigen 
Halsschüssen in der Karotisnähe in wenigen Tagen bis nach 4 Monaten noch 
zu einer Hemiplegie führte, für die sich keine andere Ursache als die Läsion 
der grossen Halsgefässe finden liess. 

Guillain und Barr6 (82) betonen, dass die nach Gehirnerschütterungen 
beobachteten meningealen Blutungen im allgemeinen eine gute Prognose geben. 
In vereinzelten Fällen kann es jedoch zur Sekundärinfektion des Blutergusses 
kommen. 

Borchard (22) weist im Anschluss an den von Nieny mitgeleilten 
Fall darauf hin, dass es sich bei diesem um eine traumatische Spätapoplexie 
im Sinne Bollingers handelt und berichtet über einen analogen selbst¬ 
erlebten Fall, wo die Blutung nach einer einfachen Schädelplastik in eine 
grosse unter intakter grauer Rinde gelegene porencephalische Höhle erfolgte. 
Diese hatte sich trotz genauer Beobachtung der Erkenntnis entzogen. Hin¬ 
weis auf die Gefahr des Meisseins am Schädel nach grösseren Verletzungen. 
Die freie Knochentransplantation ist bei grösseren Defekten und voran¬ 
gegangenen Gehirnverletzungen zu bevorzugen. 

Meningitis. 

Hansemann (90) bespricht die Entstehungsarten eiteriger Meningitis 
nach Scbädelverletzungen: durch Ventrikeleröffnung, direkt von der Wunde 
aus, durch Basisfraktur mit Eröffnung der Lamina cribrosa, durch Eindrücken 
der Lamina cribrosa infolge Sprengwirkung und darch Eindrücken der 
hinteren Wand der Stirnhöhle infolge Sprengwirkung. Auch durch Eröffnung 
des Mittelohrs mit Platzen des Trommelfells kann eine Meningitis entstehen. 
Sektionsprotokolle. 

Scheuer (194) beschreibt eine traumatische eiterige Meningitis, die 
sich nach dem am 20. Tage nach der Verletzung erfolgten Abtransport eines 
Schläfenschusses (Entsplitterung war im Feldlazarett erfolgt) mit motorischer 
Aphasie entwickelte. In der Annahme einer Encephalitis mit Abszessbildung 
im Bezirk des linken Fazialiszentrums Trepanation. Die Operation ergab 
ausgedehnte eiterige Meningitis. Nach ausgiebiger Drainage rasche Besserung. 
Aphasie schwand. Anführung der Literatur (bisher nur 11 durch Trepanation 
behandelte Fälle). 

Schultze (201) beschreibt das seltene Krankheitsbild der umschriebenen 
Meningitis serosa, das nach einer geringfügigen Verletzung der Schädelkon¬ 
vexität zur Beobachtung kam, indem der Verletzte unter Schüttelfrost, Er¬ 
brechen und hohem Fieber erkrankte. Das Fieber ging nach 3 Tagen staffel¬ 
förmig zurück, Druckpuls blieb bestehen. Die nach 21 Tagen vorgenommene 
Trepanation ergab keine Läsion der Knochen und der Dura. Unter der Dura 
sulzige, schwach rosa gefärbte Verdickung der weichen Hirnhäute, die sich 
langsam entleert und die Hirnrinde sichtlich eingedellt hatte. Nach der 
Operation sofortiges Aufhören der Kopfschmerzen. Rückgang der Schwäche 
des rechten Beines. 


Seltenere Folgezustände. 

Schulemann (200) beschreibt eine Rindenepilepsie, Hemichorea und 
Hemiathetosis, die nach Entfernung von Knochensplittern aus dem Boden 
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einer Temporallappencyste rasch schwanden. In einem weiteren Fall bestand 
eine kortikale Athetbose der linken Hand infolge Verletzung des Rindenfeldes. 
Besserung durch systematische Übungen. Ein Fall zeigte nach Zerstörung 
der motorischen Rindenzentren spastische Kontraktur am linken Arm und 
Bein. Am Bein Besserung durch Bewegungsäbungen, am Arm Stoffe Ische 
Operation am Medianus und Sehnenplastik. 

Meyendorf (138) teilt ausführlich 2 Fälle mit, bei denen nach Schädel¬ 
schüssen hysterische Paraplegien bestanden; diese wurden zuerst als Folge 
organischer Zerstörungen betrachtet. 

Souques beschreibt eine totale Areflexie nach einer Verletzung des 
Scheitels durch einen Granatsplitter, die zunächst ein meningeales Symptomen- 
bild: Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber, Bradycardie, Überdruck des Liquors 
bedingte. Die Areflexie ist vielleicht auf gleichzeitige Kompression oder In¬ 
fektion des Vagusstammes zurückzuführen (Meningitis serosa). 

Thomas und Sellier beobachteten eine zerebrale Halbseitenanästhesie 
nach einer Verletzung der Schläfengegend. 3 Monate nach der Verletzung 
fanden sich lediglich etwas ungeschickte Bewegungen, die durch die totale 
Anästhesie mit Störung der Tiefensensibilität bedingt waren. Inkoordination 
fehlte. 

Marburg (131) berichtet über einen Schädelschuss in die linke Stirne, 
bei dem nach der nach */i Jahren erfolgten Wundheilung psychische Stö¬ 
rungen (Erregungszustände mit Depression abwechselnd) und weiterhin Sym¬ 
ptome einer multiplen Sklerose auftraten. Die jahrelange Beobachtung konnte 
zu keinem sicheren Schluss kommen, ob organische oder funktionelle Störungen 
vorliegen. 

Jumentie und Sentis (107) weisen daraufhin, dass bei Trepanierten 
nach völliger Heilung entzündliche Nachschübe beobachtet werden, deren 
Symptome denen des Gehirnabszesses gleichen. Doch pflegt die Somnolenz 
rasch zu schwinden, so dass in diesen Fällen kein Eingriff indiziert ist. In 
einzelnen Fällen können diese Nachschübe das langsame Entstehen eines 
latenten Abszesses anzeigen. 

Rychlik (189) weist auf die nach Schädelschüssen selten beobachteten 
trophischen Störungen hin (2 Fälle unter 156 Verletzungen). Einmal bestand 
während der Dauer der Lähmung der linken Hand Störung im Wachstum 
der Fingernägel der kranken Seite, offenbar durch direkte Schädigung des 
trophischen Rindenzentrums. Bei einem anderen Kranken stellte sich Vitiligo 
canities neben komplizierten sensiblen Störungen (analgetischen Zonen) ein: 
Störungen des intrakraniellen Sympathikusgeflechtes. 

• Oehlecker (157) beobachtete 2 Fälle, in denen nach der Heilung lange 
sezernierender Schusswunden im Bereiche des Hinterhaupts sich langwierige 
Okzipitalneuralgien einstellten. Heilung durch Exstirpation des Nerven samt 
dem 2. Zervikalganglion. Auch bei einer idiopathischen Neuralgie hatte die 
Operation den gleich günstigen Erfolg. 

Vi 11 andre weist darauf hin, dass die nach Kopfschüssen oft jahrelang 
bestehenden Fisteln durch entsprechenden chirurgischen Eingriff (Sequestro- 
tomie mit nachfolgender Drainage durch feinen Silberdraht oder Haare) zur 
raschen Heilung geführt werden, während die bestehende Fistel Spätkompli¬ 
kationen und nervöse Störungen bedingt. 21 Fälle (1 f). In 20 Fällen 
brachte der Eingriff Heilung. 


Hirnprolaps. 

Eschweiler (55) geht davon aus, dass der Prolaps nach Schädel- 
scbüssen nicht eine Folge des Schädel- und Duradefektes allein ist, sondern 
durch Raumbewegung infolge der durch die Entzündung entstehenden Volum- 
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▼ermehrung des Gehirns bedingt ist. Die genaue klinische und post mortem 
Untersuchung ergab, dass nur in 3 Fällen von Prolaps ein Abszess fehlte. 
Der erste von diesen 3 Fällen starb schon nach 9 Tagen, im Grunde der 
sehr ausgedehnten Zerstörungszone lagen Knochensplitter. In den beiden 
anderen Fällen mit einer Krankheitsdauer von 15 bzw. 22 Tagen reichte die 
Zerstörung bis in die Ventrikel. Von den 11 Abszessfällen hatten ö multiple 
Abszesse. In allen *14 Fällen Hessen die vorhandenen Veränderungen jeden 
chirurgischen Eingriff als aussichtslos erscheinen. Verf. schliesst, dass bei 
Prolapsen ohne Rückbildungsneigung schwere irreparable Veränderungen in 
der Tiefe vorliegen. Die Prophylaxe besteht in der primären Entfernung der 
Fremdkörper; ein in der Gehirnmasse verbleibender Granatsplitter führt stets, 
ein Knochensplitter meist zum tödlichen Ausgang. Therapie verlangt vom 
ersten Verbandwechsel an möglichst Schonung des Prolapses und der Hirn¬ 
wunde. Bei zunehmenden zerebralen Erscheinungen Punktion des Prolapses 
mit dem Messer. Die bei zunehmendem Stauungsödem vorgenommene Er¬ 
weiterung des Knochen- und Duraloches war fast immer erfolglos, ebenso wie 
die Abtragung des Prolapses. Mehr Berechtigung hat die Befreiung des 
Prolapses von der vorzeitig verwachsenden Kopfschwarte mit nachfolgender 
Unterpolsterung der Hautränder. 

Scbrottenbach (199) betont auf Grund der Literatur, genauer Be¬ 
trachtung der physikalischen Verhältnisse und histologischer Untersuchungen 
die Notwendigkeit der Trennung zwischen primärem und sekundärem Prolaps. 
Der sekundäre Prolaps ist durch lokale Entzündung der Hirnsnbstanz bedingt, 
der primäre entsteht sofort oder bald nach Eröffnung der Dura, wenn vorher 
schon Drucksteigerung bestanden hat. 

Hans (89) empfiehlt bei Prolaps die gesunde Gegenseite durch fingernagel¬ 
grosse Trepanation zu öffnen und die Dura zu sch Hessen. Er erhält so eine 
konstante Liquorableitung, die die gute Wirkung der Lumbalpunktion konstant 
erhält und aus der Genese des Prolapses ihre Berechtigung zieht. 

Dergauc (44) berichtet über einen faustgrossen Prolaps, der durch 
Röntgenstrahlen und Lumbalpunktion zurückgebracht wurde. 

In einer weiteren Arbeit (45) wird zur Verhütung des Prolapses die 
primäre Streifendrainage infizierter Gehirnwunden empfohlen. Der schmale 
lockere Gazestreifen muss die Wunde offen halten, den Ränderkollaps ver¬ 
hindern, die Entzündungsprodukte nach aussen leiten und durch lokale 
Reizung die diffuse Entzündung lokalisieren. Jede Kompression ist durch 
ein um die Wunde gelegtes Wattekranzkissen zu vermeiden. Um das Ein¬ 
trocknen des drainierenden Streifens, der 4—7 Tage Hegen bleiben soff, in 
verhindern, wird ein regelmässig gewechselter feuchter Verband aufgelegt. 
Bei subkortikalem Verletzungsherde ist die höhlenförmige, nur durch schmalen 
Gang mit der Oberfläche kommunizierende Wunde durch Abtragung des 
Kortikalisduktus in eine offene umzuwandeln. 

Aigrot (1) betont gleichfalls, dass der Prolaps durch Infektion bedingt 
ist, wobei er jedoch abgesehen von der Encephalitis und dem Gehirnabszess 
auch der generalisierten Meningitis eine genetische Rolle zuschiebt. Diese 
bedingt stets raschen Prolaps, der sich trotz Liquorabflusses immer wieder 
erneuert; bei lokalisierter Meningitis bilden sich Membranen, die den Liquor- 
* abfluss hindern und in denen sich Cysten bilden, die zum Prolaps der Hirn¬ 
umgebung drängen. Therapeutisch sind alle Mittel gegen die im Verlaufe 
der allgemeinen Meningitis auftretenden Prolapse machtlos. Bei lokalisierter 
Entzündung ist die wiederholte Lumbalpunktion und systematische Kom¬ 
pression kontraindiziert, da sie plötzlichen Tod durch Ventrikeleinbruch ver¬ 
anlassen können. Aigrot empfiehlt die Eröffnung der um den Prolaps 
Hegenden Meningealcysten mit Hohlsonde oder bei vorhandenem Abszess (ab- 
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geplatteter, stark geröteter Prolaps) die Entleerung des Prolapses. 6 Fälle 
mit 5 Heilungen. 

Ruttin beschreibt einen Hirnprolaps nach Verletzung der rechten 
Schläfenbeinschuppe. Die Ausräumung der an der Schädelbasis gelegenen 
(auch im Röntgenbild nicht sichtbaren Knochentrümmer (Tegmen tympani et 
antri, Os zygomaticum, obere Felsenbeinfläche) liess den Prolaps und die be¬ 
gleitende Hemiplegie verschwinden. 

Reimann (173) berichtet über einen nach Schluss einer Liquorfistel 
entstandenen über faustgrossen Prolaps, der sich durch Kompression allmäh¬ 
lich in die Schädelkapsel zurückdrängen liess, aber nach Aufhören der Kom¬ 
pression sofort wieder auftrat. Endgültiges Verschwinden trat erst ein, als 
Liquor durch Lumbalpunktion abgelassen wurde und im Anschluss daran 
3 Tage lang ununterbrochen komprimiert wurde. 

Abszesse. 

Payr (162) empfiehlt zur Drainage akuter und subakuter Hirneiterungen 
Holundermarkröhren, die mittelst dicken Drahtes oder Rundfeilen leicht ge¬ 
bohrt werden können und in sich das Prinzip der Röhren- und Kapillardrainage 
vereinigen. Da das Eigengewicht kaum in Betracht kommt, sind Druck- 
nekrosen am benachbarten Ventrikel nicht zu befürchten. 6 Fälle, die mit 
diesen Röhrchen behandelt wurden, heilten gut aus. 

In einer weiteren Mitteilung beschreibt Payr (163) einen grossen Stirn¬ 
abszess, der mit Holundermarkdrainage zur Heilung kam. 

Nauwerck (152) berichtet über einen Hirnabszess, der 38 Jahre nach 
einem Revolverschuss bei einem bis dahin geistig und körperlich gesunden 
Mann eintrat und in 5 Tagen zum Tode führte. Der Tod trat unter hohem 
Fieber, Anfällen von Zuckungen, Krämpfen und Bewusstlosigkeit, schliesslich 
epilepiiformen. Krämpfen ein. Die Sektion ergab einen bucbtigen Balgabszess, 
in dem sich ausser der Revolverkugel reichlich Staphylo- und spärlicher 
Pneumokokken fanden. Der Abszessbalg bestand aus reiner Neuroglia. Die 
durch eine gleichzeitige lobäre kroupöse Pneumonie bedingte Infektion mit 
Pneumokokken dürfte die Ursache des Aufflackerns des Abszesses sein. Hin¬ 
weis auf einen früher mitgeteilten Fall mit 28jährigem Intervall. 

Perthes (164) weist auf einen grossen Stirnhirnabszess hin, der 
10 Monate nach Entsplitterung eines Tangentialschusses entstand und nach 
Durchbruch in den Ventrikel infolge fortschreitender Abszedierung zum 
Tode kam. 

In der Diskussion betont Jüngling, dass bei 10 Sektionen von 
Schädelschüssen 5 Basalmeningitiden als Folge eines Ventrikeldurchbruches 
beobachtet wurden. 

Halle (87) beobachtete nach einer nach Jahresfrist vorgenommenen 
Deckung eines Stirndefektes heftige Kopfschmerzen, die auf einen Hirnabszess 
hinwiesen. Die Operation ergab einen Riesenabszess. Heilung mit Tampo¬ 
nade, die mit Spekulum und reflektiertem Licht durcbgeführt wurde, so dass 
sich Rezessusbildung vermeiden liess. 

Vi Hand re et Roöhaix (218) beobachteten unter 450 Schädelver- 
letznngen 14 °/o infektiöse Komplikationen. 3 Hirnabszesse wurden mit 
Staphylokokkenvakzine behandelt, da sich in den Hirnfisteln Staphylokokken 
fanden. 2 Heilungen. 

Traumatische Epilepsie. 

Redlich und Garplus (171) weisen darauf hin, dass im allgemeinen 
bei ausgedehnten Defekten die Epilepsie häufiger auftritt als nach glatten 
Durchschüssen. Es hängt dies jedoch weniger mit dem Defekt an sich zu- 
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sammen als mit dem Umstand, dass bei ausgedehnteren Läsionen Infektion 
und Narbenzug mehr zur Geltung kommt. Daher bedingt auch nicht jede 
Deckung Heilung, im Gegenteil ist oft erst nach der Deckung der erste 
Anfall in Erscheinung getreten. Nicht die Deckung ist das Wesentliche, 
sondern die Korrektur der die Epilepsie auslösenden pathologischen Verhält¬ 
nisse. Die epileptische Reaktionsfähigkeit des Gehirns scheint eine grosse 
Rolle zu spielen. Die Bestrebungen zur Heilung stehen auf schwankendem 
Grunde, so lange die Genese der Epilepsie so wenig geklärt ist. 

Müller (150) berichtet über 6 Fälle aus der Literatur und 4 aus der 
Bier sehen Klinik und betont, dass die Spätepilepsie sehr häutig ist. Die 
Behandlung darf nicht konservativ sein, sondern verlangt die Exzision von 
Fremdkörpern, Narbe und Adhäsionen und Ersatz des Duradefekts. 

Kirschner (112) berichtet über eine Methode der Unterschneidung 
motorischer Krampfzentren, die er im Anschluss an Trendelenburgs 
Experimente beim Affen in 6 Fällen von Epilepsie nach Schädelschüssen mit 
gutem Erfolge ausführte. Das Wesentliche des sehr einfachen Verfahrens 
besteht in der Freilegung der fraglichen Hirnpartie, in der Bestimmung des 
motorischen Krampfzentrums mit Hilfe schwacher faradischer Ströme und in 
der Unterscheidung der erkrankt befundenen Partien mit einem doppel¬ 
schneidigen dünnem Messer. Die Methode bedingt keinerlei bleibende Schä¬ 
digung (Lähmung) und hat vielleicht auch für die genuine Epilepsie Berech¬ 
tigung, wenn sich die auf sie gegründeten Erwartungen im Laufe der Jahre 
erfüllen. 

Hab er er (85) weist darauf hin, dass er über eine analoge Methode 
bereits im Jahre 1914 berichtete. Ein nach der Methode operierter Fall 
blieb einige Monate anfallsfrei, ging aber innerhalb Jahresfrist im epilepti¬ 
schen Anfall zugrunde. Dementsprechend ist das einfache und ungefährliche 
Verfahren weiter berechtigt, Schlüsse über die Leistungsfähigkeit sind aber 
erst nach Jahr und Tag berechtigt. 

Finsterer (58) verlangt die Entfernung der festen Narben und Ver¬ 
hütung neu entstehender, da die Narben in der Genese der traumatischen 
Epilepsie eine grosse Rolle spielen. Eingehende Besprechung der Methode 
und des Zeitpunktes, zu dem die Operation vorgenommen werden soll. Um 
normalen subduralen und subarachnoidealen Raum zu erreichen, verwendete 
Verf. in 10 Fällen präparierte Bruchsäcke. Gute Erfolge, die zum Teil bereits 
Jahre zurückliegen. Tierversuche ergaben, dass der Bruchsack nach 3 Mo¬ 
naten noch erhalten, nach 9 Monaten aber resorbiert ist, ohne dass sich 
feste Verwachsungen gebildet haben. Auch bei bestehenden Eiterungen kann 
präparierter Bruchsack ohne Gefahr verwendet -werden. Bei grossen Defekten 
ist die Kombination von Bruchsack und Faszie vorzuziehen, während der 
Knochendefekt erst nach V* Jahr zu decken ist. Exzision und Umschneidung 
kommen erst in Frage, wenn die Gehirnlösung versucht war. Bei ausgebil¬ 
deter Epilepsie soll die Lösung schon nach 6 Monaten gemacht werden, um 
irreparable Läsionen zu vermeiden. 

In der Diskussion geht Schüller von der Holbeckschen Statistik 
aus, die bei 400 nach 10 Jahren noch lebenden Hirnschussverletzungen des 
russisch-japanischen Krieges in sämtlichen Fällen epileptische oder psychische 
Störungen feststellte. Bei der Epilepsie nach Schussverletzungen handelt es 
sich meist um intrakranielle Herdaffektionen (Narben, Cysten), die gute 
operative Resultate ergeben, wenn sie sich völlig entfernen lassen. Die vor¬ 
sichtige Probepunktion der Narben erscheint daher zur Indikationsstellung 
zweckmässig. Die Knochendefektdeckung ist überflüssig, da dem kosmetischen 
Moment und dem Moment des Schutzes durch äussere Massnahmen Rechnung 
getragen werden kann und der freibleibende Defekt leichter die Vorgänge 
im Scbädelinnem' beobachten lässt. Die von Finsterer empfohlene Bruch- 
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sackimplantation scheint anderen Methoden überlegen zu sein, ist aber nicht 
in allen Fällen durchführbar, indem entweder der Herd zu ausgedehnt ist 
oder die Verwachsungen bei der Operation nicht sichtbar werden. Bei Un¬ 
möglichkeit erfolgreicher Operation oder nach Erfolglosigkeit wiederholter 
Operationen kann interne Behandlung (Luminal) Heilung oder Besserung 
erzielen. 

Denk betont, dass die Ursache der Epilepsie, die nach den Statistiken 
früherer Kriege in 3—20°/° der Gehirnverletzten auftritt, nicht die Narbe 
allein sein kann, weshalb die Duraplastik allein nicht ziim Ziele führen kann. 
(Dass sie in einzelnen Fällen Heilung bringt, ist nicht beweisend, da auch 
alle möglichen anderen Eingriffe in einzelnen Fällen Erfolge bringen und 
auch nach der Duraplastik immer wieder Verwachsungen auftreten.) 

Körbl weist darauf hin, dass er bei Nervenoperationen Verwachsungen 
durch Vaselinumhüllung verhinderte und empfiehlt diese Methode auch für 
die Duraplastik. 

Moskowicz fand bei histologischen Präparaten das Vaselin durch¬ 
wachsen und empfiehlt daher das bei Körpertemperatur nicht flüssige Paraffin 
von 40° Schmelzpunkt. 

Wagner-Jauregg teilt mit, dass die Epilepsie nach Schädelschüssen 
eine ständige Zunahme zeige (zuerst 6,85% bei 672 Fällen, jetzt 9,6% bei 
500 Kopfverletzten der Nervenklinik). Weitere Zunahme ist zu erwarten, 
wenn die Kopfverletzten aus den Spitälern heraus den Schädlichkeiten des 
Berufes (Anstrengung, Hitze) und des Alkohols ausgesetzt werden. Bei dem 
launischen Verhalten der Epilepsie ist die Beurteilung des Erfolges der einzelnen 
Operationen schwer. Gegen die Deckung des Defektes sprechen die Erfolge 
der beabsichtigten oder zufälligen Dekompression. Ein operativer Eingriff 
erscheint indiziert, wenn die Epilepsie Ausdruck eines frischen irritativen 
Prozesses ist und entsprechend mit einer Reihe von Anfällen einsetzt. 

Im Schlusswort betont Finsterer, dass die von Ranzi angeführten 
Tierversuche nicht stichhaltig sind, da hierbei nicht artgleiches Material ver¬ 
wendet wurde und dass er bei einer operativen Autopsie einer Bruchsack- 
doraplastik das Fehlen von Verwachsungen feststellen konnte. Es erscheint 
sehr fraglich, ob die in der Diskussion zutage getretene Ansicht zu Recht 
besteht, dass die Operation für die Heilung der Epilepsie nach Schädelschüssen 
von geringer Bedeutung ist. Richtiger erscheint es, nicht allein die schweren 
Formen der Epilepsie operativ zu behandeln (Marburg), sondern auch pro¬ 
phylaktisch die Operation der Duranarben zu empfehlen. 

Meige und Benisty (139) fanden bei Gehirnverletzten, bei denen die 
Zona rolandica oder ihre unmittelbare Nachbarschaft betroffen war, motori¬ 
sche Störungen von Jacksonschem Typus. Es bestanden jedoch keine 
Krämpfe, sondern plötzlich eintretende Lähmungen von mehr minder langer 
Dauer beider Gliedmassen oder in der ungleichseitigen Extremität. 

Jellinek (104) sah bei einem 25jährigen Mann mit den typischen Er¬ 
scheinungen der Jackson sehen Epilepsie (Fazialis, Hypoglossus, Vagus) nach 
der Exzision eines wegen Echinococcusverdachtes entfernten Knötchens am 
Vorderarm Auf hören der Anfälle, die 5—10 mal in der Stünde aufgetreten 
waren. 

Frankel (62) weist darauf hin, dass konzentrische Schrumpfung der 
Hirnrindennarbe mit nachfolgender Heranziehung des umgebenden Cortex 
und die dadurch bedingten Zirkulationsstörungen ein wesentliches auslösendes 
Moment für die Entwickelung des Status epilepticus sind. Dieser Schrumpfung 
kann durch entsprechende Duraplastik vorgebeugt werden. Eigene Erfahrungen 
haben gezeigt, dass auch umfangreiche Schädellöcher noch im Laufe der Zeit 
knöchern ausheilen können. Der stets bleibende Duradefekt muss aber 
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plastisch geschlossen werden, am besten durch Zelluloideinlagen, die spätere 
Verwachsungen vermeiden. 

Marburg und Ranzi (132) unterscheiden eine im unmittelbaren Anschluss 
an das Trauma entstehende Frühform der Epilepsie und eine Spätform, die 
sich erst nach Vernarbungsvorgängen lange nach der Verletzung einstellen 
kann. Die Frühformen sind selten, sie verschwinden meist nach regelrechter 
Wundtoilette. Die Spätformen lassen sich auf Grund der Kriegserfahrungen 
noch nicht einwandsfrei beurteilen. Sie kommen in 12—15°/o der Fälle vor. 
Von den 32 Fällen der Verfasser lag die Verletzung 26 mal frontoparietal 
Lokalisation und zerebrale Ausfallserscheinungen geben keinen Hinweis auf 
die chirurgische Massnahme. In leichten Fällen schadet die konservative 
Therapie nicht, in schweren ist früher zu operieren, damit es nicht zum 
Status epilepticus kommt. Die Operation besteht in Lösung der Verwachsungen 
des Gehirns, in der Exzision dicker Narben,. in der Eröffnung und Abtragung 
von Cysten. Die Verhütung neuerlicher Verwachsungen ist eine ideale 
Forderung. Auch die Zelluloidmethode Fränkels schützt nicht vor epilep¬ 
tischen Anfällen. 11 Fälle (5 mit Exzision der Narbe ohne Deckung, 5 mit 
Deckung des knöchernen Defektes, 1 osteoplastische Aufklappung) ergaben 
wenig befriedigende Resultate. Die interne Behandlung leistet wesentliches; 
bei den leichteren, nicht progredienten Fällen gelingt es unter Darreichung 
von Brom oder Luminal und durch Verabreichung von salzarmer Kost und 
Enthaltung von Alkohol, die epileptischen Anfälle zu reduzieren oder zum 
Verschwinden zu bringen. Die Schädeldeckung spielt in der Epilepsie keine 
so wesentliche Rolle als man bisher annahm; sie ist von Lokalisation und 
Grösse des Defektes abhängig zu machen und wegen der Spätabszesse erst 
nach Monaten auszuführen, wenn alle Lähmungserscheinungen sich zurück¬ 
gebildet haben. Bei der Deckung ist die Methodik- ziemlich gleichgültig. 
Verfasser bevorzugten in 45 Fällen die Müller-Königsche Methode und 
die freie Plastik aus der Tibia. 

Graf (77) beobachtete nach frischer Hirnschussverletzung eine schwere 
Epilepsie. An der Grosshirnrinde fehlte jeder Befund. Entlastungstrepanation 
führte zum Aufhören der Anfalle. 

Lacaille empfiehlt die Röntgenbestrahlung für die nach Verletzung 
der Hirnrinde auftretende Epilepsie, nachdem die Bestrahlung bei Pachy- 
meningitis gute Erfolge zeitigte. 

Bonnus, Chartier und Rose.verwenden die Radiotherapie bei allen 
lokalisierten oder Reflexerscheinungen infolge Reizung der Dura, weiterhin 
bei der Jacksonschen Epilepsie und ebenso bei der Reflexepilepsie sowie 
bei vereinzelten Fällen spastischer Paralyse infolge oberflächlicher Gehirnläsioo. 
Die Resultate sind sehr gut, indem die Therapie wesentliche Besserung ergab, 
vor allem, wenn es sich um Kompression oder Mark- und Wurzelreizung durch 
organisierte Blutaustritte handelte. 

Steiger (205) könnte bei einer 40jährigen Frau mit intensiven nur 
auf die linke Schädelhälfte begrenzten Kopfschmerzen, die bisher jeder anderen 
Therapie getrotzt batten, durch 4malige intensive Bestrahlung die Beschwerden 
dauernd heben. 

Ti 1 mann (214) berichtet über einen im Dezember 1914 zustande ge¬ 
kommenen Hirnstreifschuss mit linksseitiger Hemiplegie. Nach Trepanation 
im Feldlazarett Besserung. Im Juni 1915 zum Ersatztruppenteil entlassen. 
Dauernde Kopfschmerzen, im September 1915 erster epileptischer Anfall mit 
Jacksonschem Typ. Weitere Anfälle im Februar und März 1916. Juni 1916 
als d. u. entlassen. Nach Steigerung der epileptischen Anfälle hinsichtlich 
Intensität und Zahl unerträgliche Kopfschmerzen und schliesslich epileptischer 
Dämmerzustand.' Lumbalpunktion ergibt starken Druck und Eiweissgehalt. 
Bei der Freilegung des Gehirns an der Verletzungsstelle eine Cyste mit stark 
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getrübter % Flüssigkeit. Entfernung dfer Cyste, Schluss der Dura. Nach der 
OperationHemiplegie und 40—50 epileptische Anfälle mit Bewusstlosigkeit. Diese 
verliert sich nach 4 Wochen, die Anfälle verschwinden nach 3 Wochen, ebenso 
die anfängliche Hemiplegie. Anschliessend betont Tilmann, dass es sich 
bei den meisten Fällen von Spätfolgen der Schädelschüsse um analoge ent¬ 
zündliche Vorgänge handelt. Hinweis auf die diagnostische Bedeutung der 
Lumbalppnk tion. 

Entzündliche Erkrankungen des Gehirns. Meningitis. 

Holmgren (99) beobachtete nach einer Angina unter hohem Fieber 
Nackensteifigkeit, positiven Kernig, klare Zerebrospinalflüssigkeit mit 30 cm 
Druck im Liegen. Im Sediment spärlich Leukocyten. Pondy positiv. 
Spontanes Fehlzeigen im rechten Schulter- und Handgelenk, Gleichgewichts¬ 
störungen nach rechts, unabhängig von der Kopfstellung. Nach 3 Lumbal¬ 
punktionen und reichlich Urotropin Heilung. 

Bor ries (24) untersuchte das Lumbalpunktat bei tödlich verlaufenen 
Fällen otogener Meningitis und kommt zum Schlüsse, dass ein steriles Lumbal¬ 
punktat in solchen Fällen darauf hindeutet, dass wir es nicht mit unkom¬ 
plizierter difusser Leptomeningitis zu tun haben, sondern mit einer Lepto- 
meningitis, die von einer anderen eiterigen Gehirnkomplikation fortgeleitet 
ist. Die günstig aussehende Liquorflüssigkeit deutet ausserdem darauf hin, 
dass nicht die Leptomeningitis, sondern die anderen Komplikationen die Schuld 
am letalen Ausgang tragen. 

Dürck (51) fand bei Malaria comatosa perniciosa massenhafte Knötchen 
im Zentralnervensystem, die als Jugendzustand einer multiplen Sklerose be¬ 
trachtet werden können. 

Schottmüller (197) empfiehlt bei epidemischer Meningitis zuerst die 
Lumbalpunktion zur Beseitigung des Hirndruckes und der spezifischen Herz¬ 
störungen (Tachykardie, Irregularität). Die Lumbalpunktion soll womöglich 
täglich wiederholt werden, wobei 20—40 ccm bis zum normalen Liquordruck 
unter Druckkontrolle abgelassen werden sollen. An die Lumbalpunktion 
schliesse man die intradurale Seruminjektion (20—25 ccm Höchster poly¬ 
valentes Serum, solange* das akute Stadium dauert). Die Mortalität wird 
dadurch auf 70—20% herabgedrückt, die Krankheit von 5 auf 2 Wochen 
verkürzt, die Ausbildung des Hydrocephalus meist verhindert. Lumbalpunktion 
und Serumeinspritzung wirken nie schädlich, die meist harmlosen anaphylak¬ 
tischen Symptome geben keine Kontraindikation. Im Beginn des Hydrocephalus 
ist die Lumbalpunktion noch von Erfolg, bei chronischem Hydrocephalus ver¬ 
geblich. Bei Pneumokokkenmeningitis ist nach der Lumbalpunktion die 
Pneumokokkenseruminjektion subdural und Optochin (2 g pro die) zu ver¬ 
suchen. 

Podmäniczky (166) liegt im Gegensatz zu Schottmüller auf die 
Lumbalsackwaschung grossen Wert. Er lässt 4—5 mal durch Heben und 
Senken des Bettendes 20 ccm steriler Kochsalzlösung einlaufen bis die Lösung 
klar ausfliesst. Von 4 Fällen von Meningitis purul. bzw. epidemica 3 geheilt. 

Auch Heilig (93) verbindet mit der Punktion die Duralsackspülung 
(7 ccm Kochsalzlösung). 

Schondermark (196) heilte zwei Kinder (2 Jahre, bzw. Monate alt) 
mit Punktion und Seruminjektion. 

Izar (109) weist auf die im Bereiche des Kortex oft lokalisierte Meningitis 
serosa hin, die durch Toxine oder Trauma bedingt, im subärachnoidealen 
Gewebe einen präformierten Hohlraum füllt. Therapeutisch kommt nur 
chirurgische Behandlung in Frage. > 

Drew empfiehlt die chirurgische Behandlung der Meningitis in Form 
von Dauerdrainage durch Kanüle oder durch Laminektomie bei dickem Ex¬ 
sudat, um eine wirkliche Reinigung des Lumbalsackes zu erreichen. 
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Gray glaubt hingegen von der ständigen Drainage in der Praxis keine 
besondere Erfolge erhoffen zu dürfen, da die tägliche Punktion mit Serum- 
injektion in den einfacheren Fällen ausreicht, während die schwereren Fälle 
durch frühzeitige Verklebungen der Arachnoidea für Drainage unzugäng¬ 
lich sind. 

Hydrocephalus. 

Fuchs (65) betont die diagnostische Wichtigkeit des objektiven Kopf¬ 
geräusches in Fällen von idiopathischem Hydrocephalus. In einem Falle 
hatte die auf Grund dieser Diagnose empfohlene dekompressive Trepanation 
die dauernde Rückbildung aller Erscheinungen zur Folge. 

Sänger (192) berichtet über einen 39jährigen Epileptiker mit zu¬ 
nehmender Demenz und Erscheinungen des Hydrocephalus acutus ohne Hirn- 
dftick. Balkenstich brachte Besserung. 

Weygandt (227) demonstriert einen Fall, in dem die Symptome eine 
Ventrikelpunktion geraten erscheinen Hessen. Die Autopsie ergab Hydro¬ 
cephalus in- und externus und einen grossen vom Plexus chorioideus ans¬ 
gehenden Tumor. 

Lang gibt eine kurze Übersicht über die bisherige Therapie des 
Hydrocephalus. 2 Fälle von Dauerdrainage aus der Wilmsschen Klinik 
werden besonders geschildert. 

Abszesse. 

Grabowski (76) berichtet über einen Fall, der vor 9 Jahren nach 
akuter Mastoiditis einen Temporalabszess hatte. Heilung. Nach 9 Jahren 
Fieber, Kopfschmerz, optische Aphasie. 4 malige operative Revision wegen 
hühnereigrosser Cyste im Temporallappen. Blosslegung der hinteren Schädel¬ 
grube brachte Besserung (latente Kleinhirnherde). 

Neustadtl (154) sah im Anschluss an intramuskuläre Chinininjektionen 
einen Thoraxabszess, von dem aus es zu einem metastatischen Hirnabszess 
kam, der in den Ventrikel durchbrach. 

Brünnings (27) beschreibt einen Schläfenlappenabszess nach Otitis. 
Nach 5 Wochen Verschlimmerung, die durch breite Spaltung und Abtragung 
der Decken behoben wurde. 

Gerber (70) demonstriert einen geheilten Abszess. 

Muck (148) fand nach Entleerung eines abgekapselten otitischen Hirn¬ 
abszesses Eiterverhaltungen in Buchten der Abszesshöhlen und freie Eiterbildung 
in der dem Abszess benachbarten Hirnmasse. Trotz Entleerung des Eiters 
und nekrotischer Hirnteile Verschlechterung (Streptokokkeneiter). Die Injektion 
von 5 ccm venösen Blutes in den Herd liess das schwere Krankheitsbild 
verschwinden und führte zur Heilung. Verf. vermutet in dem hyperinotischen 
Blut einen Körper, der das schwer geschädigte Hirn zur relativen Heilung führt 

Urbantschitsch (215) konnte einen zweifachen rechtsseitigen Schläfen¬ 
lappenabszess (Augensymptome wiesen auf linksseitige Erkrankung hin) in 
dem sich Friedländerbazillen fanden, operativ heilen. 

Meningitis tuberculosa. 

G rothe (78) beobachtete in 2 Fällen durch wiederholte Lumbalpunktion 
(435 bzw. 275 ccm, 12 bzw. 9 Punktionen) und Urotropin (4—6 g pro die 
wochenlang) Heilung einer tbc. Meningitis). 

Ramond und Francois (168) haben 9 Fälle tuberkulöser Meningitis 
mit Lumbalpunktion (Entleerung von 40 ccm Liquor) und nachfolgender In¬ 
jektion von körperwarmer steriler Luft behandelt. Obwohl alle 9 Fälle starben, 
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schliessen die Verf. aus der vorübergehenden Besserung eines Falles auf die 
Möglichkeit einer günstigen Beeinflussung. 

Reuter (177) berichtet über einen 2öjährigen Mann, der nur mit Mühe 
gehen konnte, am ganzen Körper zitterte, unverständliche Worte lallte, Pupillen- 
differenz, lichtstarre Pupillen, Steigerung der Patellarreflexe zeigte und nach* 
zwei Tagen verstarb. Die Sektion ergab im Stirnhirn einen nussgrossen 
hämorrhagischen encephalitischen Herd, der sich aus einzelnen erbsengrossen 
Blutungen zusammensetzte. Mikroskopisch fanden sich die von Nonne und 
Askanazy beschriebenen arteriitischen Prozesse. 


Epilepsie im allgemeinen. 

Hauptmann (92) geht davon aus, dass es Kriegsepilepsie nicht gibt. 
Wesentlicher als das Bild des Krampfanfalles ist die Entstebungsart des An¬ 
falles und die Vorgeschichte, die meist erkennen lässt, dass endogene Momente 
eine Rolle spielen. Die Entschädigungsberechtigung ist begrenzt und setzt 
den Nachweis voraus, dass die Epilepsie nicht zufällig mit den kriegerischen 
Ereignissen zusammengefallen ist und dass es sich bei der Verschlimmerung 
nicht um eine im Wesen der Erkrankung liegende Erscheinung gehandelt hat. 

Kalb (110) gibt nach einem Hinweis auf die durch Reflexepilepsie be¬ 
dingte Indikation zur Operation die Krankengeschichte eines Falles, bei 
dem die cerebrale Kinderlähmung für die Ätiologie in Betracht kam. Nach 
der osteoplastischen Freilegung der linken motorischen Zone mittelst eines 
Wagnersehen Lappens pulsiert die stark gespannte Dura. Nach der Eröff¬ 
nung der Dura finden sich keine Verwachsungen, dagegen ist die Grosshirn¬ 
rinde von zahlreichen linsen- bis erbsengrossen braunrötlichen Stellen durchsetzt, 
die zürn Teil kleinste Cystchen enthalten. Die veränderten Partien werden 
in linsen- bis erbsgrossen Inseln bis zu 5 mm Tiefe entfernt. 1 l Jt Jahre nach 
der Operation kein Anfall mehr. Hinweis auf die Notwendigkeit grosser 
Lappen bei fehlender exakter Lokalisation und sparsamer inselförmiger Ex¬ 
stirpation der Rindenpartien. 

Westphal (225) beobachtete eine Rindenepilepsie, die durch die Schwanger¬ 
schaft gesteigert wurde. Entfernung einer Cyste der motorischen Rinden¬ 
region brachte Besserung. 

Rosenfeld (186) sah bei einem Gichtiker mit häufig rezidivierendem 
Quincke sehen Ödem und seltener Epilepsie (wohl auf Grund rezidivierender 
Meningitis serosa), Heilung von Ödem und Epilepsie durch Diätetik, Brom 
und vegetabilische Kost. 

Thompson und Walton (212) berichten über einen 23jährigen Mann, 
der seit seinem vierten Lebensjahre epileptische Anfälle und Anfälle von 
Petit mal bot, ohne dass Gedächtnis und die über das Mittelmass hinausgehende 
Intelligenz litten. Das Röntgenbild ergab zwei Schattenmassen am rechten 
Felsenbein. Die Operation ergab zwei subdurale verkalkte Psammome, nach- 
deren Entfernung der Patient jetzt seit 27> Jahren anfallsfrei ist. 

Ebenso'fand Schüller bei einen 18jährigen Mann mit seltenen epilep¬ 
tischen Anfällen einen ausgedehnten Verkalkungsherd im Stirnhirn. 

Jellinek (104) sah bei einem Manne mit schwerem Status epilepticus 
(in 2 */t Stunden 18 Anfälle) nach einer Lumbalpunktion sofortiges Schwinden 
der Anfälle, die seitdem 5 Monate lang ausblieben. 

Humbert (100) sah Schwinden der Epilepsie bei dem Auftreten einer 
fieberhaften Lungentuberkulose. 

Bing und Gerbay (16) weisen darauf hin, dass sehr oft Epilepsie im 
Laufe der Lues meist im sekundären oder sekundär-tertiären Stadium auftritt. 
Besondere Kennzeichen fehlen, methodische antiluetische Therapie bedingt 
Heilung. 
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Balassa (7) beobachtete ein sonst gesundes Mädchen, bei dem im 
15. Lebensjahr auf der rechten Gesichtshälfte lokalisierte Krämpfe ohne Be¬ 
wusstlosigkeit, später auch einige epileptische Anfälle auftraten. Auf dem 
Röntgenbild im Bereich der linken motorischen Zone ein kleiner Verkalkungs- 
Jierd, der vielleicht mit einer in der Kindheit durchgeraachten Otitis media 
zusammenhängt. Empfehlung der systematischen Durchforschung der Epilep¬ 
tikergehirne. 

Cystizerken. 

Reinhard (174) berichtet über eine 44jährige Frau, die einen kom¬ 
plizierten Symptomenkomplex zeigte. Dieser wurde durch den Obduktions¬ 
befund: multiple Cystizerken geklärt, die zum Teil abgestorben waren und 
.dadurch lebhaftere Erscheinungen machten. 

Meyer (141) berichtet über zwei in vivo diagnostizierte Fälle, die im 
vierten Ventrikel sassen und für die er die Zwangshaltung des Kopfes und 
schweren Kollaps beim Aufrichten als charakteristisch angibt. 

Riedel (180) beschreibt einen grossen Echinococcus des rechten Klein¬ 
hirns. Von der Hirnmasse ist eine dünne Lamejle übrig. Durchbruch durch 
die Dura und Usur der Schädelknochen. Trotzdem nur geringe Kleinhirn¬ 
symptome und Erscheinungen eines Brückenherdes. 

Bouttier und Mollard fanden bei der Sektion eines in 3 Wochen 
an den Folgen einer Stirnschläfenläsion verstorbenen Individuums auf der 
entgegengesetzten Seite einen symptomlos verlaufenen hydatidengefüllten 
cystischen Tumor. 

Magnus (129) berichtet über zwei der seltenen zuerst von Wernicke 
beschriebenen Fälle von Thrombose der Art. cerebelli posterior. Der Sym¬ 
ptomenkomplex ist charakteristisch. Aus vollem Wohlbefinden heraus plötz¬ 
lichen Schwindel ohne Bewusstseinsstörung, starke Ataxie in einem Arm und 
Bein, Verlust des Schmerz- und Temperatursinns bei erhaltener Berührungs¬ 
empfindung auf der gegenseitigen Gesichtshälfte. 

Tumoren. Röntgenuntersuchung und -Behandlung. 

Nach Heuer und Dandy (94) ist die Röntgenuntersuchung bei Gehirn¬ 
tumoren ein wertvolle» Hilfsmittel zur Lokalisation, das in 45 von 100 Fällen 
gute Anhaltspunkte gab. Ein deutliches Bild ergehen nur verkalkte oder in 
die Sinus hineinwachsende Tumoren. Sinnfällige Erscheinungen starken Hirn¬ 
druckes (Erweiterung der Nähte, Verminderung der Dicke der Tabula interna). 
Veränderungen der Sella turcica sind ein Symptom von intensivem Hydro- 
cephalus internus, der sich meist bei Kleinhirnläsionen findet. Für Lokali¬ 
sation ist die Veränderung^der Sella turcica und Schwund der Tabula interna 
an bestimmter Stelle von Bedeutung. 

Ros ad o (185) fand bei einem 6 jährigen Kinde, bei dem seit l h Jahr 
anhaltende Kopfschmerzen und seit 2 Monaten anormale Schädelentwickelung 
mit beginnenden Erscheinungen allgemeiner Lähmung und Intelligenzstörung 
bot, bei der Röntgenuntersuchung Auseinanderweichen der Suturen und Ver- 
grösserung des Schädels in all seinen Durchmessern. Es wurde ein strahlen¬ 
durchlässiger, median an der Schädelbasis gelegener Tumor angenommen. 
Die Sektion bestätigte die Diagnose. 

Sänger (190) weist auf die Wirksamkeit der Tiefenbestrahlung hin. 
die vor allem die Gliome beeinflusst und post mortem Erweichung der 
Tumoren zeigt. Die Strahlenbehandlung, deren Dosierung Sache des Röntgeno¬ 
logen ist, hat ihre Berechtigung, da die chirurgische Therapie oft versagt. 
Als Schädigungen werden beobachtet: Kopfschmerzen bei Hypophysentumoren, 
Haarausfall und Braunfärbung der Haut. 
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Anschliessend an die Besprechung der Technik der Röntgenbestrahlung 
durch Xordentoft berichtet Gulstad über die Resultate bei 12 bestrahlten 
Gehirntumoren. In 8 Fällen günstige Einwirkung, in 3 Fällen sehr günstiges 
Resultat (51 jähriger Mann mit rechtsseitigem Akustikustumor, 37 jährige 
Frau mit Tumor cerebri par. d. und 36 jähriger Mann mit Tumor angulo- 
cerebello-pont). Bei den übrigen gebesserten Fällen handelte es sich 2mal 
um Aknstikustumoren. 4 Fälle wurden nicht beeinflusst (3 Pons-, 1 Akustikus¬ 
tumor). In allen Fällen bestanden wirkliche Tumoren. Yerf. hält die Strahlen¬ 
therapie für indiziert, da sich grosse Mengen von Rontgenstrahlen applizieren 
lassen. 

Lohmeyer (128) beschreibt ein Gliosarkom des linken Schläfenlappens 
(Symptomatologie), das auf Grund sensorischer Aphasie und psychischer 
Alterationen beim Fehlen sonstiger markanter Herderscheinungen intra vitam 
diagnostiziert wurde. 

Salmon (193) polemisiert gegen den von Claude und Lhermitte (35) 
als..Syndrome infundibulaire li gekennzeichneten Symptomenkomplex von Tumoren 
des dritten Ventrikels. Er führt den Nachweis, dass dieser Komplex (Schlaf¬ 
sucht, Polyurie, Polydipsie) auf die bei Läsionen des* dritten Ventrikels stets 
in Mitleidenschaft gezogene Hypophyse zurückzuführen ist. 

Kasuistik. 

Seel ert (2U2) berichtet über zwei Endotheliome, von denen das eine 
kleinapfelgross von der Innenfläche der Dura ausging, während das andere 
von der Pia stammte. Die Diagnose wurde durch Hirnpunktion gestellt. Es 
bestanden schwere zerebrale Drucksymptome mit hochgradiger Stauungs¬ 
papille. Exaktes Lokalisationssymptom fehlte mit Ausnahme von Fazialis- 
und Abduzensparese, sowie Aphasie. Heilung nach Operation. 

Berblinger (11) beschreibt ein bisher sehr selten beobachtetes (4 Fälle) 
Ganglioneurom, das bei der Sektion eines 17jährigen Mädchens gefunden 
wurde, das intra vitam doppelseitige Stauungspapille und starke Kopfschmerzen 
gezeigt batte, ln einem zweiten Falle bestand ein Gliom der Lamina qua- 
drigemina, das klinisch zur Lähmung des dritten, vierten und siebten Hirn¬ 
nerven und Vergrösserung beider Testes um mehr als das Doppelte geführt 
batte. Hypertrichosis und Adipositas fehlt. Die Zirbeldrüse ging in der 
Neubildung auf. 

Verse (216) fand bei einem 46 jährigen Mann, der seit 23 Jahren an 
Epilepsie litt und 3 Tage vor dem Tode eine Häufuifg der Anfälle zeigte, 
eine taubeneigrosse Perlgeschwulst in der Umgebung des Chiasma opticum. 
Der rechte Carotis interna war völlig umwachsen, so dass Zirkulationsstörungen 
als ursächliches Moment für die Anfälle angenommen werden konnten. 

Weiterhin beschreibt Verse (217) ein Ungewöhnlich grosses Ranken- 
angiom der Art. cerebri anterior, das bei einem 45 jährigen, seit 18 Jahren 
epileptischen Manne das linke Stirnhirn fast völlig verdrängt hatte. Das 
Orbitaldach war völlig perforiert. Zufallsbefund. Apoplektische Insulte, die 
oft beobachtet werden, fehlten. 

Soques und Odier beobachteten bei einer Frau, die seit 9 Jahren 
die Symptome eines Hirntumors zeigt, den spontanen Abfluss von Liquor 
itäglich 200—500 g) durch die Nase. Der Abfluss scheint wie eine Ent¬ 
lastungstrepanation günstig zu wirken. 

Galt (68) beobachtete ein walnussgrosses Rundzellensarkom des vierten 
Ventrikels, das sich zwischen den beiden Kleinhirnhälften ausgebreitet hatte 
and bei einem 14jährigen Mädchen lediglich zeitweilige Anfälle von Koma 
auslöste, die als Hysterie gedeutet wurden. 

Haberman (86) berichtet ausführlich über eine 30jährige Frau, die 
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bei ausgeprägter Hysterie die Symptome eines Hirntumors zeigte. Die 
Symptome schwanden unter Hypnose. 

Fischer (59) schildert drei Stirnhirntumoren (zwei Solitärtuberkel, ein 
Gliom), deren wesentlichstes Symptom neben Kopfschmerzen demenzartige 
psychische Störungen waren. 

Giordano (73) berichtet über eine eigenartige tödliche Hirnblutung, 
die einen 17 jährigen Burschen betraf, der beim Verladen von Fässern zu 
Boden stürzte und ohne das Bewusstsein wieder zu erlangen, nach 8 Tagen 
starb. Bei der Sektion fand sich, abgesehen von sehr alten Narben am 
Schädel, im linken Grosshirn ein nussgrosser, unregelmässig begrenzter Herd 
unterhalb des Corpus st'riatum mit zahlreichen linsengrossen Blutungen um 
den Linsenkern. Oer erste Gutachter fand lediglich mässige perivaskuläre 
Infiltration und leichte Ektasie der Wand der Art. fossae sylvii, weshalb er 
auf ein Aneurysma mit Thrombose schloss. Ein zweites Gutachten führte die 
Blutung auf den Fall zurück. Das von Giordano erstellte Gutachten ging 
davon aus, dass bei anormalen Hirnblutungen das Gliagewebe besondere Be¬ 
achtung verdient: Entsprechend konnte die Untersuchung ein deutliches 
weiches gefässreiches Gliom feststellen, das im Blutungsherde sass und die 
tödliche Blutung veranlasst hatte. 

Kleinhirntumoren. 

Verse fand als Zufallsbefund bei einem 21jährigen Soldaten mit Schädel¬ 
schuss ein bohnengrosses Cholesteatom des linken Kleinhirnbrückenwinkels. 

Küttner (122) bringt die genaue Krankengeschichte eines abgekapselten 
grossen Sarkoms des Kleinhirnbrückenwinkels, das im Felde zweizeitig von 
der hinteren Schädelgrube aus mit gutem Erfolge operiert wurde. 

Sicard und Roger >(204) beobachteten einen typischen Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumor (Akustikusgliom) mit Bradykardie, die sich zeitweilig znr 
Syncope steigerte. Verff. nehmen als Ursache für dieses paroxysmale Syndrom 
eine Kompression des Bulbus und der Kerne des 11. und 12. Gehirnnerven an. 

Weber (223) konnte bei einer 33jährigen Frau, die in extremis.znr 
Beobachtung kam, einen linksseitigen Kleinhirntumor feststellen. Eine an¬ 
fänglich als linksseitige Hemiplegie betrachtete Muskelschwäche erwies sich 
als Hypotonie. Mit Rücksicht auf die Störungen des hydrostatischen Gleich¬ 
gewichts unterblieb die Lumbalpunktion, dagegen wäre die Ventrikelpunktion 
durch den Okzipitallappen der gesunden Seite von Vorteil gewesen (der 
Seitenventrikel der gesunden Seite ist meist weiter als der Seite, auf der 
der Tumor liegt. Bei der Autopsie fand sich eine Cyste mit Resten yon 
Gliomgewebe und sehr dünner Wand im linken Kleinhirn. Die bedeckenden 
Hirnteile erschienen normal. 

Kummer (121) beschreibt ein Kleinhirngliom bei einem 26jährigen 
Mann, das zweizeitig ohne Schwierigkeit entfernt wurde. Tod nach der 
Operation infolge Nachblutung und Bildung eines Blutgerinnsels, das die 
Medulla oblongata komprimierte. 

Pierre Marie, de Märtel und Chatelin berichten über den ersten, 
in Frankreich erfolgreich operierten Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor, 
der Kopfschmerzen und Erbrechen bedingt hatte. Stauungspapille fehlte. 
Operation in sitzender Stellung mit nach vorne hängendem Kopf. Am ge¬ 
fährlichsten ist die Notwendigkeit, das Kleinhirn umzuschlagen, wodurch oft 
ein tödlicher Zug an der Protuberanz und am Bulbus entsteht. 

Hypophysenerkrankungen. Allgemeines. 

De Castro (33) hatte in. einem Falle von Akromegalie und Reck¬ 
linghausenscher Erkrankung entgegen anderer Meinung eine Hypophysen- 
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läsion angenommen. Die Annahme wnrde durch den Röntgenbefund Aus¬ 
buchtung der vorderen und hinteren Apophysis clinoidea — bestätigt. 

Fliess (60) weist darauf hin, dass Ischias, Hinterhauptsneuralgien, an¬ 
fallsweise auftretende Mattigkeit, Diabetes insipidus, Enuresis, Herabminde¬ 
rung der Konzentrationsfähigkeit, oft im Zusammenhang mit schweren Men- 
gtru&tionsanomalien oder Eierstockstumoren auf Funktionsanomalien des vor¬ 
deren Hypophysenabschnittes hinweisen. Darreichung von Extrakt behebt 
die Beschwerden. Eindrucksvolle Krankengeschichten. 

v. Dziembo wski (53) beschreibt ausführlich einen Fall von Myopathie, 
die sich auf den Ausfall der Hypophysenfunktion zurückführen Hess. Pituitrin 
und Hypophysenextrakt brachten Erfolg, während Schilddrüsen- und Neben- 
pierenextrakt wirkungslos blieben. 

Weygand (226) berichtet über das Sektionsergebnis in zwei Fällen 
Ton hypophysärem Fettwuchs, der auf Hirnbasistumor zurückgeführt werden 
musste. 

Öhme (159) schildert einen 19jährigen Mann mit auffallender Läng« 
der unteren Extremitäten und geringer Ausbildung der sekundären Geschlechts¬ 
merkmale. Die Keimdrüsen zeigten normale Lage und Grösse. Vergröss«- 
rang der Sella turcica. Geringe Sehstörung im Sinne einer bitemporalen 
Hemianopsie. Leichte Stoffwechselanomalien. 

Maran'on und Pintos(130) beobachteten bei einem 13jährigenKnaben, 
dem eine Revolverkugel durch das Stirahim eingedrungen war, zunächst 
keinerlei Gehirnerscheinungen. Nach einem Monat Symptome des Diabetes 
insipidus, gleichzeitige Adipositas und Zurückbleiben der geschlechtlichen Ent¬ 
wickelung. Das Röntgenbild zeigt die Kugel am Eingang zur Sella turcica. 
Pituitrininjektion lässt die Polyurie verschwinden. Bei dem Versuche der 
Kugelextraktion Tod nach 24 Stunden. Die Sektion zeigte, dass die Kugel 
zwischen den beiden Hemisphären eingetreten ist und an der Basis des mitt¬ 
leren Ventrikels am Hypophysendache stecken geblieben ist, wo sie von einem 
derben fibrösen Gewebe umgeben ist. Hinweis auf den Hypopituitarismus als 
Ursache der Polyurie, die in diesem Falle durch die fibröse Degeneration 
des Hypophysendaches bedingt war. Diese verursacht also dieselben Aus¬ 
fallserscheinungen als der Ausfall der Drüse selbst, was dahin erklärt wird, 
dass die fibröse Degeneration die Fortleitüng des Drüsensekrets in den 3. Ven¬ 
trikel hemmt. 

Aschner (5) weist auf den Widerspruch hin, der sich daraus ergibt, 
dass das Pituitrin diuretisch wirkt, aber bei Diabetes insipidus die Wasser¬ 
ausscheidung herabsetzt. Die experimentell begründete Annahme eines Stoff¬ 
wechselzentrums am Boden des 3. Ventrikels in unmittelbarer Nähe der 
Hypophyse löst diesen Widerspruch, indem die Läsion dieses Zentrums, nicht 
die der Hypophyse die Polyurie bedingt. 

Bauer (9) führt einen eigenartigen Zwergwuchs bei einem 22jährigen 
M&nn (142 cm Länge) auf Hypophysenhypoplasie zurück. Offene Epiphysen, 
Hypoplasie der Genitalien, hohe Stimme, lange Extremitäten. Das Röntgenbild 
zeigte abnorme kleine Sella turcica. 

Fahr (57) berichtet über einen Fall von Hypophysenschwund, bei dem 
die Menses aufgehört hatten und vor dem Tode Krämpfe bestanden. Kachexie 
fehlte. Anatomisch bestand eine völlige Zerstörung des Hypophysenvorder- 
lappens. 

Tumoren der Hypophyse. 

Bachstelz (6) fand in einem Falle trotz Mangels anderer sicherer 
Merkmale (Anosmie, Schläfrigkeit, einseitige Stauungspapille mit sekundärer 
Atrophie der Pupille) einen so sicheren Röntgenbefund eines intrasellaren 
Tumors, dass er hierauf gestützt die Operation empfahl. 
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Auch Ricaldoni (179) betont den röntgenologischen Nachweis der 
Tumoren der Sella turcica. Die Röntgentherapie ergab keinen greifbaren 
Erfolg. 

Sch red 1 (198) fand bei einem 23jährigen Manne mit deutlichen Er¬ 
scheinungen der Dystrophia adiposo-genitalis eine völlige Erblindung durch 
Sehnervenatrophie. Gleichzeitig bildete sich unter der Beobachtung offenbar 
infolge Wachstums und Drucks des Hypophysentumors nach links eine links¬ 
seitige Stauungspapille aus. Hinweis auf die Seltenheit des Befundes. All-, 
führung von 23 analogen hallen. 

Ranzi (L69) beschreibt zwei Fälle, die mit Aufklappung der Nase 
operiert wurden..' Kosmetisch gutes Resultat. 

Reit sch (176) beobachtete eine Akromegalie mit femininem Typ ohne 
Störung der Urinsekretion, so dass eine Vergrösserung des vorderen drüsigen 
Hypophysenanteils angenommen werden musste. Heteronyme temporäre Hemi¬ 
anopsie mit fast völliger rechtsseitiger Erblindung und zunehmender Schwäche 
der linken Körperseite sprechen als Druckwirkung auf den Pedunc. cerebri 
‘für eine Ausbreitung nach rechts. 

Fahr zeigt einen Mischtumor aus Hypophysengewebe und PJattenepi- 
thel, der von der Schädelbasis nach dem Rachen durchgewachsen war und 
klinisch den Eindruck eines Rachenkarzinoms machte. Dystrophia adiposo- 
genitalis fehlte. Steiger berichtet über eine maligne Geschwulst des 
Schädelinnern, die von der Hypophyse oder der Schädelbasis ausging und die 
durch konzentrische Tiefenbestrahlung (12 Felder jedes 30 Min. mit 13,5 bis 
14 W bei 0,5 mm Zinkfelder) klinisch zur Heilung kam. 

Ranzi demonstriert zwei Patienten, bei denen die Sch loffersche 
Operation einen sehr guten kosmetischen Erfolg ergab. Auch die nervösen 
und Augensymptome besserten sich. 

Bondi (21) berichtet über einen Patienten mit Zwergwuchs, bei dem 
sich gleichzeitig ein Hypophysentumor fand. Zusammenhang zwischen beiden 
Symptomen liess sich nicht feststellen. 

. Niedermeier (155) bringt ausser einem eingehenden Hinweis auf die 
vergleichende Anatomie und Entwickelungsgeschichte der Hypophyse eine ein¬ 
gehende Beschreibung eines Cholesteatoms des Hirnanhangs, das von der 
Pars intermedia ausging. Akromegalie fehlte. Analog muss bei den häutigeren 
Hirnhautcholesteatomen epidermoidale Herkunft angenommen werden. 

Hiltmann (97) berichtet über 5 Operationen wegen Hypophysentumor 
aus der Hildebrandschen Klinik (3 intrakraniell, 2 transsphenoidal). In 
2 Fällen Besserung, die auch durch die Palliativtrepanation erreicht werden kann. 

Trigeminusneuralgie. 

Ha eitel wendet sich gegen den von Maier empfohlenen Weg der 
Daueranästhesierung des Ganglion Gasseri, der weder neu, noch bequem 
(straffe Faszien lagen), noch sicher (variable Lage der Lamina externa), noch 
ungefährlich sei (Möglichkeit der Verletzung des Sinus cavernosus). V*®« 
Novokainlösung sei an Stelle der 2% nicht zu empfehlen, da der nachfolgende 
Alkohol, dessen Dosis für intrakranielle Injektionen um das vierfache zu 
hoch ist, zu sehr verdünnt werde. Auch die ambulante Behandlung ist zu 
vermeiden (Gefahr des Ulcus corneae beim Eindringen des Alkohols in das 
For&men ovale). Bei frischen Fällen kann die extrakranielle Einspritzung 
ausreichen, bei Rezidiven oder Misserfolgen ist die Injektion ins Ganglion 
Selbst nötig. 

Koennecke (116) beobachtete bei einem 65jährigen Arbeiter nach 
einer zweiten Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri hochgradige Be- 
wegungseinschriinktingen des rechten Auges, Unmöglichkeit der Öffnung der 
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Lidspalte, leichten Exophthalmus, absolute Amaurose. Die Augenerschei¬ 
nungen bildeten sich langsam zurück; die Amaurose blieb. Neuralgien waren 
nur kurze Zeit gebessert. Yerf. nimmt Thrombose des Sinus cavernosus bzw. 
der Vena ophthalmica superior und Vena centralis retinae infolge Anstechen 
und Eindringen des Alkohols in den Sinus an. Das Anstechen des Sinus 
wurde wohl durch Schrumpfung und Narbenbildung nach der ersten Alkohol- 
iojektion begünstigt. 

Wilms (229) behandelte die Trigeminusneuralgie mit Röntgentiefenbe¬ 
strahlung. Die Resultate waren wechselnd; einzelne halle heilten in kürzester 
Frist und blieben monafelang rezidivfrei, andere versagten oder besserten 
sich nur vorübergehend. Jedenfalls sind die Resultate so, dass vor der In- 
jektions- und operativen Behandlung die Tiefentherapie versucht werden sollte. 

Beckmann (10) hat 177 Fälle von Trigeminusneuralgie teils mit Evul- 
sion der Nervenäste, teils mit Alkoholinjektion nach Härtel, teils mit Ex¬ 
stirpation des Ganglion Gasseri behandelt. Die beiden ersten Methoden 
hatten keine sehr ermutigenden Einflüsse, wenn auch die Alkoholinjektionen 
bessere Resultate erzielten als die Evulsionen und Exstirpationen der Nerven¬ 
äste. (Bei der Alkoholinjektion 64°/o Rückfälle in weniger als 6 Monaten.) 
Die Operation der Wahl ist die Exstirpation des.Ganglions oder die Evulsion 
der hinteren Nervenstammwurzel. Von 18 ganglionexstirpierten Fällen blieben 
13 rezidivfrei. i 


IV. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Halses 

und der Schilddrüse. 

Referent; Mac Gillavry, Amsterdam. 


(Folgt im nächsten Jahrgang.) 
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V. 


Chirurgische Erkrankungen und Verletzungen des 
Rachens und der Speiseröhre. 


Referent: M. Strauss, Nürnberg. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Bachen. 

1. "Barford, Recurrence of adenoids and tonsiis. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. 
Nov. 17. p. 672. 

2. Benjamins, Zähneknirschen und adenoide Vegetationen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1917. Bd. .74. Heft 4. p. 173. 

3. Beyma, F., Ober Gef&ss wandnekrose durch Drainrohre bei einem Fall von retro¬ 
pharyngealem Senkungsabszess. Deutsche Zeitschr. f. Gbir. 1917. Bd. 140. Heft 3—4. 

4. "Chiari, Verletzung durch russisches lufanteriegeschoss (Steckschuss im Rachen). 
Wien, laryog.-rhin. Ges. 8. Nov. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917* Nr. 26. p. 1153. 

5. Mc Clure. A case of pharyngeal diverticnlum. LanceL 1917. Jane 23. p. 955. 

6. Culbert, Nose and throat complications and sequelae of grippe. Med. Press. 1917. 
May 16. p. 410.' 

7. "Doneian, Recurrence of adenoids and tonsiis. (Corresp.) Brit. med Journ. 1917. 
Oct. 5. p. 465. 

8. vonEickon, Fremdkörper im Hynopharynx. Ärztl. Ver. Giessen. 21. Sept. 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1918 Heft 4. 

9. Finzi, Pharynxdivertikel. Proceedings of the Roy. Soc. of Medic. X. 4. Febr. 1917. 

10. FrQhwald, V., Über 2 interessante Fälle von Scbnssverletzungen. Militärarzt. 
1917. 1. 

11. («erber, Beobachtungen am Kriegslazarette. Zeitschr. f. Laryng. Bd. 8. Heft 3. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 6. p. 125. 

12. — Die klassische Operationsmethode der juvenilen Basisfibrome. Ver. f. wies. Heilk. 
Königsberg. 7. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 989. 

13. — Die Untersuchung der Mundrachenhöhle. Med. Klin. 1917. Heft 18 p. 495. 

14. — Leukämie des zytogenen Nasen-Rachenringes. Ver. f. wies. Heilk. Königsberg. 
5. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 637. 

15. Göppert, Zur Behandlung der Adenoiden bei Kindern. Therapeut. Monatsh. 1917. 
Heft* 2. p. 69. 

16. Gütig. K„ Über eine eigenartige Form phlegmonöser Halsentzündung. Wien. med. 
Wochenschr. 1917. 18. 

17. "Guthrie, On some nose and tbroat diseases of childhood. Brit. med. Journ. 1917. 
Sept. 15. p. 355. 

18. Haenlein, Laryng.-rbin. Literatur. Sammelreferat Med. Klin. 1917. Nr. 29, 30, 31. 
p. 795. 818, 843. 

19. Kahler, Zur operativen Behandlung des Pharynx- und Larynxkarzinomes. Med. Ges. 
Freiburg i. Br. 12. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 223. 

20. "Ko fl er, Präparat von eioem tödlich verlaufenen Fremdkörperunfall. (Pharyngeales 
Hämatom durch abgebrochenes Pfeifenmundstück.) Wien, laryng.-rhin. Ges. 8. Nov. 
1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 1154. 

20a. Mayer, Haemangioroa cavernos., von der rechten seitlichen Pharynxwand ausgehend. 
Wiss. Vortragsabd. d. Mil. Ärzte d. Garn. Theresienstadt. 19. Juni 1916. Militärarzt 
. 1917. Nr. 1. p. 18. 

21. Morgenstern,Helene, Günstige Beeinflussung schwerer postdiphtherischer Schluck- 
und Atemlähmungen durch Hypophysenpräparate. Dies. Strassburg 1916. 

22. Mouchet, Plaie du pharynx par bolle. Fract. de la 4**®* vertöhre cerricale. 
Möuingite suppuräe. Mort. Söance. 20 Juin 1917. Bull. möm. soc. d. chir. 1917. 
Nr. 28. p. 1411. 

23. Onodi, über die adenoiden Vegetationen der Säuglinge. Arch. f. Ohrenheilk. 1917. 
Bd. 101. Heft 1/2. p. 71. 
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84. *Patterron, Ezcision of the retro-pharyngeal gland, with a short acconnt ofScases 
in whieh Ais Operation was carried out. Lancet. 1917. March Kl. p. 487. 

84a. Philipp, P. W., Submuköses Hämatom der Uvula. Deutsche med. Wochenschr. 
1917, p. 1394. 

85. Rethi, Mit Radium erfolgreich behandelter Fall von Lymphosarkom des Rachens 
und des Nasenganges. Ges. d. Ärzte. Wien. 16. Nov. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 48. p. 1529. 

26. Sauerbruch, Mann, an dem vor 5 Jahren zur Entfernung eines auf den Kehlkopf 
Obergegangenen Pharyngealkrebses eine Gluck sehe Operation ausgefOhrt worden ist. 
Ges. d. Ärzte. ZOrich. 23. Juöi 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 48. 
p. 1627. 

26a SchOnemann, Monströser zwerchsackförmiger Nasen rachen polyp, von hinten her 
in die andere Choane eingedrungen und hier adhärierend. Atypische Exstirpation. 
Med.-pharmaz. Bezirksver. Bern. 26. Jan. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 
1917. Nr. 12. p 376. 

87. Scholz, Die Radikalbehandlung schwerer Pharynxstenosen durch Pharyngotomie und 
Lappenplaatik. Dias. Berlin 1917. 

28. *8jrVne, Excision of the retropharyngeal gland. (Corresp.) Lancet. 1917. April 7. 

29. *Thomson, Recurrence of adenoide and tonsils. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. 
8ept 22. "p. 400. 

90. *Tnomas, Recurrence of adenoide and tonsils. (Corresp.) Brit med. Journ. 1917. 
Oct 20. p. 539. 

31. *—Recurrence of adenoide and tonsils. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Nov. 24. 
p. 707. 

38. Vernst, La paralyeie du glosso pharyngien. Le eigne caractdrist. de la paralys. du 
constrict. sup. du pharynx (mouvement de rideau de la paroi postOr. du cötd malade 
vera le cötd sein). Paris med. 1916. 23 Ddc. Presse mdd. 1917. .Nr. 21. p. 216. 

33. Zappert, Die Indikationen von Seite des kindlichen Nervensystems zur operativen 
Entfernung der Rachenmandeln. Wien. med. Wochenschr. 1917. Heft 47. 

34. — Die Indikationen von Seite des kindlichen Nervensystems zur operativen Ent¬ 
fernung der Rachenmandeln. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 46 und 47. p. 2047 
und 2099. 

Haenlein (18) bringt ein Sammelreferat über die laryngologisch-rhino- 
logische Literatur, aus der die wesentlichsten Arbeiten besonders hervor¬ 
gehoben werden. 

Gundrum fand bei einem als lungenleidend bezeichnten Mann einen 
schwarzen Körper tief in der Rachenhöhle. Mit der Kornzange liess sich ein 
vollgesaugter Blutegel extrahieren, der seit 14 Tagen im Rachen geweilt hatte. 
An der Rachenwand fanden sich mehrere, teils tiefere, teils leichtere Sub- 
stanzverluste, von denen einige bluteten. 

Marschik bespricht an der Hand eines operierten und geheilten Falles 
die Schussverletzungen des Rachens und der Speiseröhre. Bei den Verletzungen 
des oberen Pharynx sind vornehmlich die Komplikationen und Nebenver¬ 
letzungen infolge der Nachbarschaft der grossen Gefässe und Nerven zu be¬ 
achten, bei denen das Hypopharynx und das Ösophagus die Gefahr der In¬ 
fektion, die von dem periösophagealen Gewebe ins Mediastinum übergreift 
und dort rasch zum Tode führt. Ein Friedensfall (Fremdkörperverletzung), 
der durch die zervikale Mediastinotomie gerettet wurde, gab Veranlassung, 
diese Methode auch bei den Schussverletzungen zu erproben. Es fand sich, 
dass die frühzeitige Operation die Infektionsausbreitung mit absoluter Sicher¬ 
heit verhütet. Bei der Operation, die im wesentlichen der Ösophagotomie 
gleicht, muss das Mediastinum frei gelegt und an seinem tiefsten noch nicht 
infizierten Punkt mit Jodoformgaze abgedichtet werden. 

Mouchet (22) beobachtete einen Durchschuss des Pharynx durch In- 
hmteriekugel. Nach anfänglicher Heilung — 5 Wochen nach der Verletzung 
— Meningitis und Tod infolge eines kleinen Abszesses, der eine durch gleich¬ 
zeitige Verletzung des 4. Halswirbels geschaffene Läsion der Dura infizierte. 

Frühwald (10) berichtet über einen Granatsplitter, der über dem linken 
Nasenbein eingedrungen und entlang dem linken Nasenboden bis hinter die 
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Tonsille gelangt war. Synechien in der Nase. Sensibilität ira 2. Trigeminus¬ 
ast gestört. 

Gütig (16) bringt zur Kasuistik der von Bittorf (Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1916, 43. Feld-Beil.) erwähnten eigenartigen phlegmonösen Halsent¬ 
zündung einen weiteren Fall: Beginn mit Halsentzündung, Schmerzen neben 
dem Kehlkopf, Schluck- und Atembeschwerden. Nach 2 Tagen machen stärkste 
Atembeschwerden und Aphonie, sowie eine teigigweiche, unbestimmt abge¬ 
grenzte schmerzhafte Geschwulst rechts und links neben dem Kehlkopf die 
Tracheotomie nötig. Am 4. Tage bei freier Atmung Exitus. Sektion ergibt 
rechts und links neben dem Kehldeckel in die Tiefe ziehende Abszesse, ausser¬ 
dem trübes, streptokokkenhaltiges Exsudat im Mediastinum, Herzbeutel und 
Brusthöhlen. 

Beyme (3) beobachtete einen Verblutungstod durch Wandnekrose der 
Carotis interna infolge Drainage eines retropharyngealen Senkungsabszesses 
mit Gummirohr. Die Blutung trat am 6. Tage ein und erfolgte aus einer 
sondenkopfgrossen Öffnung mit aufgeworfenen Rändern. Da gleichzeitig die 
Gefässwand leukozytäre Infiltration zeigte, nimmt Yerf. an, dass der Druck 
des Drainrohrs nur zur Ischämie führte, die mechanische Arrosion durch den 
rhythmischen Blutstrom und weiterhin Nekrose, sowie eiterige Infiltration und 
Auffaserung der Gefässwand begünstigt. 

Philipp (24a) sah nach Platzen einer kleinen Vene an der Zäpfchenvorder¬ 
seite ein submuköses Hämatom der Uvula, das bei konservativer Behandlung 
spontan platzte >ind seinen Inhalt entleerte. Keine Nachblutung. 

Vernet (32) weist darauf hin, dass für die Beurteilung der Lähmungen 
des Glosso-pharyngeus weniger die schwer eindeutig feststellbaren sensoriellen 
Störungen in Betracht kommen. Entscheidend sind die motorischen Stö¬ 
rungen, die das Schlucken fester Speisen — ohne Regurgitation, wie bei der 
Gaumensegelläbmurig — unmöglich machen und bei der Inspektion eine Ver¬ 
schiebung der Hinterwand des Pharynx von der kranken Seite gegen die ge¬ 
sunde (vorhangartig) bedingt, wenn „d“ oder „e“ intoniert wird. 

Gerber (11) berichtet in seinen Beobachtungen am Kriegslazarett über 
2 Fälle von Sklerom des Epipharynx, die bei der Untersuchung auf Schwer¬ 
hörigkeit aufgedeckt wurden, indem die Untersuchung eine durch Kulissen¬ 
bildung an den Tubeneingängen bedingte Retraktion der Trommelfelle ergab 

Finzi (9) betont, dass die im Niveau des Ringknorpels nach hinten ge¬ 
legenen Ausstülpungen der Hinterwand des Pharynx als Pharynxdivertikel zu 
bezeichnen sind. Es ist beachtenswert, dass diese Gebilde röntgenologisch 
als fibröse Strikturen oder als Neoplasmen gedeutet werden können. Diffe¬ 
rentialdiagnostisch kommt in Betracht, dass der Wismutbrei beim Divertikel 
nach Passieren des Hindernisses einen gleichmässigen Schatten gibt, während 
beim Karzinom der Schatten nach Passieren der Stenose fadenförmig ist. 

Mc Clure (5) berichtet über eine zwischen Ringknorpel und Jugohnn 
gelegene Ausstülpung des Pharynx, die durch Exzision beseitigt wurde. Dia¬ 
gnostisch ist von Bedeutung, dass die einmalige Röntgenuntersuchung ein 
negatives Resultat geben kann und dass infolgedessen wiederholte Unter¬ 
suchungen nötig sind. Weiterhin ist von Bedeutung, dass der Speisebrei in 
der Ausstülpung durch Gärung sehr rasch seine alkalische Reaktion ver¬ 
lieren kann. 

Schulz (27) gibt eine Übersicht über die verschiedenen Schlundopera¬ 
tionen und beschreibt 2 Fälle von schwerer luetischer Stenose, die Axhausen 
durch laterale Pharyngotomie mit nachfolgender Lappenplastik aus der Hals¬ 
haut heilte. 

Gerber (13) fand als Ursache einer hochgradigen Hypertrophie der 
Tonsillen und Rachenmandeln Leukämie und weist gleichzeitig .in einer wei¬ 
teren Mitteilung über Untersuchung der Mundrachenhöhle nach, dass trotz der 
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scheinbaren Einfachheit dieser Untersuchung sehr viele pathologische Zu¬ 
stände übersehen werden. Vor allem wegen der Häufigkeit latenter Lues im 
Bereiche der Mundrachenhöhle ist exakte methodische Untersuchung nötig. 

Zappert (33) weist darauf hin, dass nervöse Symptome in den seltensten 
Fällen die Entfernung der Rachenmandeln indizieren. Bei allen Leiden, bei 
denen nervöse Grundlage oder pathologischer Bedingungsrefiex in Frage 
kommt (Enuresis, Pavor nocturnus, Asthma), beruhen die gelegentlichen gün¬ 
stigen Erfolge auf psychischer Einwirkung und sind auch auf unblutigem 
Wege zu erreichen. Berechtigte Indikation ist lediglich die Aprosexia nasalis, 
die nicht mit neurasthenischer Zerstreutheit und mit Stumpfsinn infolge 
Schwerhörigkeit verwechselt werden darf. Ebenso können langdauernde starke 
Kopfschmerzen durch Entfernung der Rachenmandeln beseitigt werden. 

Benjamins (2) konnte frühere Untersuchungen über Zähneknirschen 
und Rachenmandelhypertrophie in der Weise erweitern, dass er bei 1544 
Adenoid fällein 517 = 34% Zähneknirschen fand. Der Zusammenhang wird 
durch das Verschwinden des Zähneknirschens nach der Operation (125 mal in 
153 Fällen) beweisend. Ursache muss in einem reflektorischen Zustand ge¬ 
sucht werden. 

Gerber (13) betont die Häufigkeit der Mundrachenhöhlenlues und die 
Schwierigkeit der Diagnose, die sich nur durch methodische Untersuchung 
der ganzen Höhle mit Spatel, Lupe und reflektiertem Tageslicht umgehen lässt. 

Mayer (20a) berichtet über ein durch Grösse und Sitz ausgezeichnetes 
Hämangiom, das bei einem 38 jährigen Mann seit 18 Jahren besteht und in Klein¬ 
hühnereigrösse von der seitlichen Rachenwand zur hinteren Rachenwand und 
nach unten bis zum Kehlkopf reicht. Häufige Schling- und Atembeschwerden. 

Gerber (12) weist darauf hin, dass die juvenilen Basisfibrome wohl 
histologisch gutartig sind, aber wegen ihres fortschreitenden Wachstums 
klinisch als bösartig betrachtet werden müssen. Die modernen Operations¬ 
methoden. deren Technik eingehend geschildert wird, bedeuten einen grossen 
Fortschritt, da ohne eingreifendes Vorgehen ein voller Erfolg erzielt wird. 
Nötig ist die Verwendung der Kuhnschen pulmonalen Narkose. 

Schön mann (26 a) demonstriert einen grossen Nasenrachenpolyp bei einer 
23jährigen Frau, der wegen seiner Lagerung beachtenswert erscheint, indem 
er vom rechten hinteren Siebbeinkomplex ausging und den Nasenrachenraum 
horizontal querte, so dass er distal in der linken Choane erschien und eine 
Polyposis beider Choanen vortäuschte. Entfernung durch Abtragung des 
Stieles mitsamt dem Grossteil des primär erkrankten Siebbeinlabyrinthes. 
Die Abtragung des Siebbeines ist nötig, um Rezidive zu vermeiden. Hinweis 
auf die oft beobachtete genuine Erkrankung des Siebbeines bei Ozäna und 
chronischer Pharyngitis. 

Sauerbruch (26) berichtet über einen 58jährigen Mann, der im Jahre 
1912 wegen eines auf den Larynx übergreifenden Pharynxkarzinoms operiert 
wurde. Heilung und gutes Schluckvermögen mit dem aus Haut gebildeten 
Pharynx. 

Rethi (25) sah ein Lymphosarkom des Rachens und des Nasenrachen¬ 
raumes nach chirurgischer Ausräumung und nachträglicher intensiver Radium- 
bestrahlnng fast völlig schwinden. Wesentlich, ist reichliche Dosierung. In 
der Diskussion betont Hajek, dass die anfangs oft beobachteten Erfolge der 
liadiumbestrahlung keine Dauererfolge darstellen. 

2. Speiseröhre. 

1. Albu. Beitrüge zur Kenntnis der sogenannten idiopathischen Ösophagusdilatation 

BerJ. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 697. 

2. Benda, Makroskopische Präparate dreier Fälle yon Schussverletzungen der obereu 

Speisewege. Berlin, laryngol. Ges. 30. März 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 

Nr. 45. p.-1095. 
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3. Benjamins, Een eenvondig ulpmiddel roor de heerkenning Tan vernauwing in 
den Slokdarm. Nederland. Tijdeerift v. Qenesh. 60. 11/16. 14. Okt. 1916. 

4. Berblinger, Atreeie des Ösophagus. 

5. Blauei, Zur totalen ösophagoplastik. v. Bruns Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 46. Zentralkl. 
f. Chir. 1917. Nr. 23. S. 504. 

6. Boas, Ober die diagnostische Bewertung der okkult Blutungen bei Karzinomen des 
Verdauungsapparates. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 737. 

7. Brüning, F., 9 Fülle von eingekeilten Fremdkörpern (Knochenstücken) in der Speit* 
röhre. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 110. H. 2 r 1917. p. 472. 

8. Busse, Angeborene Tracheo-Ösophagealfistel. 2 Fülle. Ges. d. Arzte Zürich. 

25. Not. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 6. p. 182. 

9. C ha ton, Polype de l’oesophage. Soc. des chir. de Paris. 23. Not. 1917. Presse 
möd. 1917. Nr. .70. p; 717. 

10. Chiari, Zähne, Zahnfüllungen und Prothesen in den tiefen Luft und Speisewagen. 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 22-24. p. 969, 1007, 1049. 

11. Christopherson, A simple ulcer of the oesophagus perforating the deacending 
portion of the aortic arch and causing fatal haematemesis. Lancet 1917. March 10. 
p. 369. 

12. Curschmann, H., Zur Diagnose und Tuberkulinbehandlung des tuberkulösen Öso¬ 
phagusgeschwürs. Beitr. z. Klin. der Tuberkul. Bd. 6. 1917. p. 313. 

18. Einhorn, Eine Aspiralionsbongie für den Ösophagus und Magen. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 6. p. 175. 

14. Elze, Über die Venengeflechte am Eingänge des Ösophagus. Niederrhein Ges. f. 
Natur- u. Heilk. Bonn. Kl. Abt. 12. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 18. p. 576. I 

15. — Über die Venengeflechte am Eingänge der Speiseröhre. M.-nat.-wiss. Ver. Heidel¬ 
berg. M. Sekt. 20. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. Nr. 30. p. 984. 

16. End er len, ösophagusstenose infolge eines Schluckes Seifenwasser. Zweimal An¬ 
legung einer künstlichen Magenfistel. Bougierung ohne Ende durch die Patienten selbst. 
Würzburg. Ärzteabend 15. Mai 1917. . Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 815. 

17. Engelmann, Fremdkörperentfernuog aus dem Ösophagus. Ärztl. Ver. Hamborg. 

27. Not. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 253. 

18. Esser, Sogenannte totale ösophagoplastik aus Hautlappen nach Thiersch ohne 
Verwendung Ton Darmschlinge. Deutsche Zeitschr. f. Cnir. 1917. Bd. 142. Nr. 5/6. 

19. Izner, Subphrenologische ösophagogastrostomie nach H e y r o v s k y bei hochgradig« 
Stenose der Kardia. Ges. d. Ärzte. Wien 1. Juni 1917. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 24. p. 761. 

20. Faulhaber, M., Die Röntgendiagnose der Speiseröhrenerkrankungen. Samrol. 
zwang). Abhandl. a. d. Geb. d. Verdauuogs- u. Stoffwechselkrankh. ‘(Alba). Bd. V. 

H. 8. Halle 1916. 

21. Fischer, Zenkersches Pulsionsdivertikel des Ösophagus bei 78jührigera Manne.— i 
Grossee Pulsionsdivertikel im Pharynx bei 82jührigem Manne. (Nur Titel.) IrstL 
Ver. Frankfurt a. M. 21. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1211. 

22 Fuchs, Liber zwei Fülle tödlicher Blutung aus Ösophagusvarizen bei Leberzirrhose. 
Dies. Heidelberg 1917. 

23. Gatscher, Zur Kasuistik der Steckschüsse im Mediastinum mit Beziehung zum öeo- 
phagus. Monatsscbr. f. Ohrenheilk. 1917. p. 718. 

24. Gaub, Pulsion diverticulum of the oesophagus. A new operations for its eure. 
Surg., gyn. and obstetr. Vol. 21. Nr. 1. 1915. Juli. Zeutr&lbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. 

p. 288. 

25. Goldammer, Die Röntgendiagnostik der chirurgischen Erkrankungen des Verdau- 
ungskanales. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. ErgiszungSbd. 15. 1916. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 272. 

26. Gnillen, Die Röntgendiagnostik der Erkrankungen der Speiseröhre. Rev. Kspan. 
de elektrol. y rad. med. 1917. 57. p. 177. Ann. de Dhrmat R. 18. 

27. Guisez, De l’ötiologie et des difftrentes formen des „Btönoses inflammatoires* de li 
rögion cardiaque de l’oesophage. Presse möd. 1917. Nr. 31. p. 318. 

27a. Guisez, Deux cas de stönoses ä peu prös cemplhtes par diaphragme cicatriciel de 
l’oesophage et de la trachöe par blessure de guerre. Acad. de mdd. Paris. 20 Fdvr. 
1917. Presse möd. 1917. Nr. 12. p. 120. 

28. Haag, Fremdkörper in der Speiseröhre. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 799. 

29. "Hacker, 2 am Ösophagus operierte Patienten. Ver. d*. Ärzte in Steiermark 9. Mai 
1916. Wian. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1053. 

30. v. Hacker, Über die Sondierung bei Fremdkörpern in der Speiseröhre, zugleich ein 
Beitrag zur Diagnose derselben.. Bruns Beitr. Bd. 110. H. 1. 

81. Hallo u. Killian, Fremdkörper im Ösophagus. Laryngol. Ges. Berlin 24 . Not. 1916. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 593. 
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32. Heitzmann, Ein Fall Ton Karzinom des öaophagua mit Perforation in der Pleura¬ 
höhle und Aorta. Dies. Berlin 1917. 

33. Hirthreiter, Zar Kasuistik der kongenitalen Ösophmgo-Trachealfistel. Diss. Mönchen 
1917. 

34. Hofer u. Kotier, Studie Aber Resektion des thorakalen Ösophagus. Mönch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1097. 

36. Hof er er, Angeborene Speiseröhrenverengerung kombiniert mit angeborenem um¬ 
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Goldammer (25) schildert die bei der Röntgenuntersuchung zu ver¬ 
wendenden Kontraktmittel und ihre Darreichungsform (Bowle, Marmelade 
Aufschwemmung!, Beleuchtung und Aufnahmetechnik, weiterhin die Lagever¬ 
änderungen, Yerschhijssverengerungen und Divertikel der Speiseröhre. 

Kau 1 haber (20) schildert in knapper erschöpfender Weise nach einigen 
technischen Vorbemerkungen den normalen Ösophagus, die Stenose, die Fremd¬ 
körper, Verlegung und Kompression, diffuse Dilatation, Divertikel, Karzinom 
und Ösophagospasmus und schliesst mit einer Besprechung des Verhältnisses 
von Röntgenuntersuchung zur Sondierung und Ösophagoskopie. Im einzelnen 
erkennt Faulhaber nur verschiedene graduelle Bassagemöglichkeiten, weshalb 
er auch den dicken Wismutbrei als einheitliche Methodik für alle Fälle empfiehlt 

Schütze (63) konnte bei der Röntgenuntersuchung in einem Falle ein» 
starke rückläufige Peristaltik an der Speiseröhre nachweisen; in einem 2. Falle 
ergab sich ein Kardiospasmus mit erheblicher Verbreiterung der Gesamt¬ 
speiseröhre bis zu 10 cm im ( C >uerdurchmesser. Diese Verbreiterung ist viel¬ 
leicht auf Vaguswirkung zurückzuführen. 

In der Diskussion betont Strauss, da^s Erweiterungen im oberen Teil 
der Speiseröhre ausserordentlich selten sind. Bei dem Patienten von Schütze 
ist es nicht ausgeschlossen, dass eine Störung des Zentralnervensystems auf 
luetischer Grundlage vorliegt. Kardiospasmus kann auch reflektorisch auf 
der Basis eines Ulcus entstehen. Hinweis auf einen traumatisch bedingten 
Fall bei einem 24jährigen Soldaten, bei dem das Röntgenbild eine anatomische 
Abknickung am Hiatus oesophagus erschliessen liess. Endlich erwähnt Strauss 
noch sonstige seltene Befunde in der Speiseröhre (bei Dilatation Karzinom 
an der oberen Grenze der Erweiterung). 

Schlesinger berichtet anschliessend über eine idiopathische Erweite¬ 
rung, die jahrelang latent blieb und dann zuerst als Mediastinaltumor gedeutet 
wurde, der sich Stridor, intermittierendes Ödem der Trachea und ein Schatten 
im Röntgenbilde zeigte. Ä 

Bucky betont die Notwendigkeit der Durchleuchtung, da sich die Vor¬ 
gänge in ausserordentlich kurzer Zeit abspielen. Mit der Seknndärstrahlen- 
blende werden die Durchleuchtungen entsprechend scharf und klar. 
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Sternberg (06) empfiehlt zur Erlernung und Einübung der Ösophago¬ 
skopie die Rektoskopie mit dem Ösophagoskop,- wobei nicht allein die physio¬ 
logisch-motorischen und psychischen Reflexe, sondern auch die Enge des 
Speiserührenrohres fortfällt. . Es. kommt hinzu, dass das Ösophagoskop die 
rektoskopische Diagnostik und Therapie ebenfalls erleichtert, vor allem bei 
gynäkologischen und Prostataaffektionen und in der Kinderpraxis, sowie bei 
nicht genügend vorbereitetem Rektum. 

Einhorn (13) berichtet über einen 14 mm dicken, 60 cm.langen Ka¬ 
theter, an dessen vorderem Ende durchbohrte Oliven eingeschraubt und dessen 
hinteres Ende durch einen Stöpsel verschlossen werden kann, so dass das 
Instrument nicht allein zur Sondierung, sondern auch zur Aspiration von 
Flüssigkeit verwendet werden kann. 

H us ler (36) weist daraufhin, dass die kindliche Kardio-Ösophagoskopie 
durch die klinischen Beobachtungen spastischer Ösophagusneurosen bei anlage- 
massiger Minderwertigkeit berechtigt ist, ebenso durch die neuropathologisch- 
spastischen Dysphagien, vago-paretischen Kardiospasmen und stenotischen 
Hypertrophien, sowie durch sekundäre, durch Läsionen bedingte spastische 
Neurosen. 


Angeborene Speiserührenveränderungen. 

Hof er er (35) beschreibt bei einem 27* jährigen Kinde eine doppelte 
Speiseröhrenverengerung, neben der sich gleichzeitig ein angeborener um¬ 
schriebener Fettmangel zwischen beiden Schulterblättern fand. Sondierung 
behob die.Schluckbeschwerden. Anführung von 18 Fällen angeborener Speise¬ 
röhren Verengerung und Hinweis auf die von den einzelnen Autoren bisher 
gemachten Deutungsversuche. Der Fettmangel wird auf angeborene Kern¬ 
aplasie des Mesoderms zurückgeführt, 

Busse |8) berichtet über 2 Fälle von Tracheo-Ösophagealfistel. Bei 
beiden endet der Ösophagus 2 bezw. 27 * cm oberhalb der Bifurkation blind. 
Die untere Hälfte der Speiseröhre entspringt durch eine kleine Öffnung aus 
der Trachea. Tod nach 7 bzw. 4 Tagen infolge hämorrhagischer Pneumonie. 

Der von Hirt breiter (33) beschriebene Fall betraf ein Kind, das 
l 1 /* Stunde lebte und bei dem jede Verbindung zwischen dem blind endenden 
oberen und dem in die Trachea mündenden unteren Teil der Speiseröhre 
fehlt. Der untere Teil mündet in die Trachea nicht oberhalb der Bifurkation, 
sondern zwischen den beiden Bronchien mit dem ganzen Lumen. 

Elze (14) weist auf ein scharf umschriebenes venöses Wundernetz hin, 
das sich konstant unter der Speisenröhrenschleimhaut findet, soweit die 
darunterliegende Speiseröhrenw r and starr ist (Lamina cricoidea und gegenüber¬ 
liegende, dem Constrictor inferior entsprechende Wand). Die Bedeutung 
dieser varicenartig erweiterten Venen ist nicht bekannt; ebenso sind bisher 
keine von ihnen ausgehende Beschwerden beschrieben. 

Gat scher (23) beobachtete nach einer durch den Mund gehenden 
Schrapnellverletzung Bewusstlosigkeit und Unvermögen zu schlucken. Später 
liess sich an Lippe, Zunge und Rachen eine kleine Narbe nachweisen. Das 
Röntgenbild ergab hinten am Ösophagus in Höhe des 3. Brustwirbels einen 
Geschosssplitter. Nach V 2 Jahre traten neuerdings Schluckbeschwerden auf, 
ähnliche nach einem weiteren Vierteljahr. Die Röntgenuntersuchung liess 
jetzt keinen Splitter mehr erkennen. Die Ösophagoskopie zeigte 25 cm hinter 
der Zahnreihe eine Narbe. Verf. nimmt einen aseptischen Abszess an, der in 
die Speiseröhre durchbrach. 

ln der/Diskussion (47b) zu Marschicks Vortrag (47a) betont Eisels- 
berg die Dringlichkeit der Versorgung der Ösophagusverletzungen, bei 
denen diö Mediastinitis verhütet werden muss. Die Naht der Speiseröhre 
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ist wenig aussichtsroll, da die Serosa fehlt. Die totale Durchtrennung des 
Kopfnickers führte in einem Fall zur Luxation der etwas rergrösserten 
Schilddrüse. 

Khautz beobachtete nach einem Steckschuss im Körper des 6. Hals¬ 
wirbels eine retroösophageale Phlegmone. Die 48 Stunden nach der Ver¬ 
letzung Torgenommene zervikale Mediastinotomie verhinderte die Mediastinitis 
posterior nicht, weshalb die hintere Mediastinotomie angeschlossen wurde 
(Resektion tier 3. bis 5. Rippe), deren Gefahren (Pneumothorax, Pleurainfek¬ 
tion) durch 2 zeitiges Vorgehen gemildert werden. Der Kranke starb nach 
10 Tagen infolge Halsmarkkompression durch eiterige Osteomyelitis des 
Wirbels. 

‘Entzündliche Veränderungen und Sonstiges. 

Schreiber (62) gibt eine genaue Schilderung der Anatomie und Physio¬ 
logie des Speiseröhreneingangs mit besonderer Berücksichtigung der Abschluss- 
vorrichtung gegen den Rachen. Weiterhin wird ein Fall von anscheinend 
impermeabler Stenose beschrieben, der durch einseitige Nervenlähmung (Hypo- 
glossus, Vagus und Glossopharyngeus) bedingt war. 

Guisez (27) fand bei 1420 Ösophagoskopien 127 entzündliche Stenosen. 
Die Röntgenuntersuchung ergibt lediglich die Erweiterung. Sitz, Form und 
Art der Stenose kann nur ösophagoskopisch festgestellt werden. Ätiologisch 
kommt fehlerhaftes Kauen in Frage, das zu Spasmen an der Kardia führt 
Diese wiederum bedingen Stase, Reizung und Entzündung, Stenose, Dilatation, 
später Leukoplakie und Karzinom. Von 127 Fällen fanden sieb 80 in der 
unteren Speiseröhrenhälfte. Die Dilatation gibt nur vorübergehende Resultate, 
Dauerresultate lassen sich durch zirkuläre Elektrolyse unter endoskopischer 
Kontrolle erzielen. 

Curschmann (12) konnte ein tuberkulöses Speiseröhrengeschwür durch 
eine Kur mit Rosenbach-Tuberkulin zur Heilung bringen. 

Christophersen (11) beobachtete bei einem 36jährigen Mann, der 
seit einigen Tagen an Schluckbeschwerden und Fremdkörpergefühl im Rachen 
litt, einige starke Blutungen aus der Speiseröhre, denen der Patient in 
wenigen Stunden erlag. Die Autopsie ergab ein kleines Geschwür in der 
Ösophaguswand, das in die Aorta descendens perforiert war, Genetisch kam 
ein vor 6 Jahren durch gern achter Typhus in Frage. 

Fuchs (22) beschreibt 2 Fälle von tödlicher Blutung aus Ösophagus¬ 
varizen, die sich bei Laennecscher Leberzirrhose als Kollateralen des Pfort¬ 
adersystems gebildet hatten und die Entstehung von Aszites verzögerten. 
Hinweis auf die Möglichkeit der Frühdiagnose, die zu einem Versuche der 
Besserung des Zustandes durch die Talmasche Operation führen kann. 

• 

Fremdkörper. 

v. Hacker (30) äussert sich zusammenfassend über die Sondierung bei 
Fremdkörpern in der Speiseröhre. Alle Fremdkörper in der Speiseröhre sind 
ohne vorherige Sondierungs- und Hinabstossversuche möglichst bald fachärzt¬ 
licher Behandlung zuzuführen. Nur wenn der Fremdkörper von hinten auf 
die weiche Trachea drückt und Erstickungsgefahr bedingt, ist sofortiges 
Handeln nötig und der Versuch des Hinabschiebens des Körpers gerecht¬ 
fertigt. Dieser Versuch ist weiterhin gerechtfertigt, wenn es sich um nicht 
verletzende weiche Fremdkörper handelt. Sodann ist die Sondierung auch 
zu diagnostischen Zwecken am Platze, wenn die Radioskopie aus irgend einem 
Grunde unmöglich ist oder bei unklarem oder negativem Röntgenbefund, wenn 
ein grösserer Fremdkörper an tieferer Stelle (am Ösophaguseingang ist die 
okulare Ösophagoskopie angezeigt) vermutet wird. Endlich kann die Sondie- 
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roQg in zweifelhaften Fällen bei unzureichender Radio- und Ösophagoskopie 
nützlich sein, um die Konsistenz des Fremdkörpers zu sichern, das Hinab¬ 
gerutschtsein des Fremdkörpers während der Ösophagoskopie oder der Ope¬ 
ration festzustellen und in den. Fällen, in denen wahrscheinlich überhaupt 
kein Fremdkörper vorliegt, die Ösophagoskopie ersparen. 

Chiari (4) gibt eine Beschreibung der verschiedenen Folgezustände, die 
durch Zähne bedingt werden, die während der Narkose oder im Schlafe in 
die Luft- oder Speisewege gelangen. Seit Einführung von Ösophago- und 
Bronchoskopie hat sich die früher so ungünstige Prognose erheblich gebessert. 
Anführung von 300 Fällen, von denen sich 214 Gebisse in der Speiseröhre 
fanden. 5 von diesen wurden ausgebrochen, 25 gingen per anum ab, 25 
wurden blindlings extrahiert, 72 ösophagoskopisch entfernt (kein Todesfall). 
In 83 Fällen war die Oesophagotomia externa nötig (10 f), 13 mal die 
Gastrostomie. 

Weber (71) fand in einem Falle röntgenologisch einen Fremdkörper in 
der Höhe des 2. Brustwirbels. Die Schlundsonde kam ohne Widerstand in 
den Magen. Wegen Periösopbagitis (4. Tag) wurde das Gebiss, dessen eine 
Zacke die Speiseröhre durchspiesst hatte, mittelst des Speiseröhrenschnittes 
entfernt. Heilung. 

Schmidt (60) fand bei einer Frau, die einen Knochen verschluckt 
haben sollte, den Kehlkopf mit der Trachea nach rechts und vorne verdrängt, 
lebhafte Druckempfindlichkeit der rechten Halsseite und Empfindlichkeit bei 
extremer Beugung des Kopfes nach links und hinten. Der palpierende Zeige¬ 
finger fühlte rechts neben der Epiglottis einen in der Tiefe unbeweglich fest¬ 
sitzenden dachen Fremdkörper. In Narkose gelang die Lösung des Fremd¬ 
körpers, der sich als 5 1 /« cm lange, 3 cm breite Gebissplatte mit 4 Zähnen 
erwies. Das Gebiss war vor 16 Jahren im Anschluss an einen Schlaganfall 
verschwunden. 

Haag (28) verlangt die Unterlassung jeder Sondierung, wenn begrün¬ 
deter Verdacht vorhanden ist, dass es sich um einen in die Speiseröhre ge¬ 
langten Fremdkörper handelt. Nur bei tiefem Sitz ist die vorsichtige An¬ 
wendung der weichen Magensonde erlaubt, doch ist das Resultat der Sonden¬ 
untersuchung immer unsicher. Mehr leistet die Röntgenuntersuchung, die 
jedoch nur bei positivem Resultat verwertet werden kann. Ein negatives ist 
nicht beweisend. Allein zuverlässig ist Ösophagoskopie bzw. Hypopharyngo¬ 
skopie. 

Schiittier (59) bespricht an der Hand der in der Siebenmann- 
9chen Klinik in Basel in 9 Jahren beobachteten 34 Fremdkörperfälle (10 Pha¬ 
rynx, 11 Ösophagus) die Klinik dieser Erkrankung. Eingehend wird das 
Verdienst von Miculicz um die Begründung der Ösophagoskopie betont, 
die entgegen der Behauptung von Guisez nicht den Franzosen zukommt. 
Die von Kirstein, Killian.und Brüning ausgebaute Methode ergibt für 
Fremdkörperentfernung 2—3°/o Mortalität gegenüber 14—17% Mortalität 
bei Verwendung von Grätenfänger und Ösophagotomie. Die subjektiven Sym¬ 
ptome können bei Fremdkörpern in den Speisewegen oft sehr ausgeprägt 
sein (Schluckschmerz, Schluckbehinderung, Fremdkörpergefühl), ebenso oft 
aber undeutlich sein. Die Sondierung ist für die Diagnose unzuverlässig, 
während die Spiegeluntersuchung stets wertvoll ist (entzündliche Verände¬ 
rungen im Hypopharynx). In 6 von 11 Fällen- konnte erst das Ösopbagoskop 
(Brüning) die Diagnose sichern. 7 Fremdkörper wurden ösophagoskopisch 
entfernt, 3 gingen spontan ab. 

Brüning (7) konnte in 9 Fällen von Knocheneinkeilung in der Speise¬ 
röhre nur einmal den Fremdkörper von aussen neben den Kehlkopf fühlen. 
Die in 5 Fällen angewendete Ösophagoskopie bat im Stiche gelassen oder 
sogar geschadet. Bei länger bestehender Einklemmung und dadurch bedingter 
JahfMbtrieht fllr Chirurgio 1017. 17 
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Gefahr der Wandgangrän ist die Ösophagoskopie sogar gefährlich, da sie 
leicht eine Perforation veranlassen kann. Dementsprechend ist die Ösophago¬ 
skopie nur dann am Platze, wenn es auf keine andere Weise gelingt, das 
Vorhandensein des Fremdkörpers festzustellen. Vorsichtige Sondierung 
(Schwämmchen-Fischbeinsonde) ist immer am Platze. Das Hinunterstossen 
des Fremdkörpers in den Magen ist ein Kunstfehler, ebenso ist die Ösophago¬ 
skopie wegen der begleitenden Unsicherheit und Gefahr zu verwerfen. Ver¬ 
fahren der Wahl ist die Ösophagotomie mit nachfolgender Schlundsondeo¬ 
ernährung von der Wunde aus, bis die Wunde granuliert (6 Tage). Die 
Operation ist auch dann zulässig, wenn nur mit grosser Wahrscheinlichkeit 
das Vorhandensein eines Fremdkörpers angenommen werden kann (Schluck- 
und Druckschmerz). 

Mouchet (52) entfernte ein im Ösophagus oberhalb des Sternums sitzen¬ 
des Gebiss durch Ösophagotomia externa mit gutem Resultat. 

Killian berichtet über einen Fall, bei dem ein Vogelknochen beim 
Sondieren in die Speiseröhrenwand eingestossen wurde. Die Ösophagoskopie 
ergab keinen Befund. Bei der Ösophagotomie fand sich die Speiseröhre per¬ 
foriert und der Knochen in einer kleinen Abszesshöhle neben der Speiseröhre. 

Halle (3i) konnte eine Gräte ösophagoskopisch entfernen, nachdem 
vorher alle möglichen Instrumente die Speiseröhrenschleimhaut zerfetzt hatten. 

Ebenso entfernte Thost (68) bei einem 1jährigen Kinde mit dem Öso- 
phagoskop einen verschluckten Kragenknopf. 

Strikturen. 

Guisez (27) konnte nach einer Schussverletzung eine quergestellte 
zwerchfellartige Karbenklappe der Speiseröhre feststellen, die im unteren 
Drittel ein absolutes Schluckhindernis darstellte. Heilung durch Resektion 
mit der morcellierenden Pinzette. Ein analoges Hindernis fand sich in einem 
anderen Falle in der Trachea. 

Moppert (51) berichtet über eine von Kummer behandelte Striktur. 
die nach Vorbehandlung mit Quecksilber unter dem Röntgenschirm Rondiert 
wurde, worauf dann der retrograde Katheterismus einsetzte. 

Enderlen (16) beobachtete bei einer Laugenstriktur anfängliche Besse¬ 
rung durch Bougierung. Später kam es jedoch zur Temperatursteigerung 
und Schmerzempfindlichkeit in der unteren Halsgegend. Anlegung einer 
Magenfistel, nach deren vorzeitigem Schluss eine zweite angelegt wurde, von 
der aus die Patientin selbst die Sondierung ohne Ende vornahm. 

Sternberg (66) betont, dass bei anscheinend impermeablen Strikturen 
die endoskopische Bougierung oft noch gelingt, wenn eine Reihe von Kleinig¬ 
keiten beobachtet werden. Verf. führt an:. Spülungen vor der Sondierung 
mit Alkalien, die Schleim lösen; Verwendung recht warmer Sonden (elektrisch« 
Heizsonde); Verabreichung von Butter vor der Sondierung (wenn nicht Endo¬ 
skopie beabsichtigt ist) und Armierung der Sonde mit individuellen Geschmacks¬ 
mitteln (Rum, Kognak, Schokolade). Auch Menthol, Kokain, Atropin und 
Morphium leisten oft gutes, ebenso Schlucken oder Trinken, wenn die Sonde 
bereits vor dem Hindernis liegt. In besonders schweren Fällen empfiehlt sich 
die Verwendung eines langen Handgriffes an dem als Leitrohr gebrauchten 
Ösophagoskop, weiterhin dieser Handgriff in der Sternbergschen Position 
(Knieellenbogenlage). 

Benjamins (3) empfiehlt zur Diagnose der Ösophagusstenosen eine 
Serie von 5 oben kegelförmig zugespitzten Kupferkugeln, die an einem Seiden¬ 
draht zuverlässig befestigt sind und Lage, Ausdehnung und Umfang der 
Stenose erkennen lassen. Bei Divertikelbildung ergeben sie eine Geleitsoude 
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für das Ösoph&goskop. Für die Röntgenuntersuchung sind die Kugeln dem 
Wismutbrei vorzuziehen, da sie nach der Untersuchung gleich entfernt werden 
können. 

Divertikel. 

Oppikofer (54) weist daraufhin, dass das von Wagner beschriebene 
schleimige, mit Luftbläschen durchsetzte Sekret in den Sinus pyriformes sich 
in allen Fällen von Speiseröhrendivertikeln findet, jedoch auch bei anderen 
entzündlichen Erkrankungen vorkommt. 

Gaub (24) betont, dass Pulsionsdivertikel wegen ihres steten Wachstums 
immer operiert werden sollen, wobei exakte Operation zur Vermeidung von 
Rezidiv und Striktur und rasche Operation nötig ist. Intratracheale Äther- 
insufflationsnarkose wegen der Atmungsbeeinflussung durch Zerrung an Re- 
kurrens und Vagus, Exzision des Sackes über dem eingelegten Ösophagoskop. 
2 Fälle. 

Payr (55) berichtet über einen 52jährigen Mann, bei dem seit Jahren 
Schluckbeschwerden besonders für feste Speisen bestanden, die manchmal 
wieder herausgewürgt wurden. Während des Schluckaktes nahm der Hals- 
omfang um 3 cm zu. Durch Fingerdruck erhält der Hals wieder seine nor¬ 
male Weite. Die Röntgenaufnahme zeigt einen grossen Divertikelsack, die 
Sondierung bleibt erfolglos. In einem 2. Fall bestand bei einem 42 jährigen 
Mann ein kleineres Divertikel. 

In einer weiteren Mitteilung berichtet Payr (56) über die erfolgreiche 
Operation beider Divertikel in Lokalanästhesie. Für das Gelingen erscheint 
die präliminare Gastrostomie von Bedeutung. 

Re hm (58) gibt eine Übersicht der Statistik und Operationsmethoden 
des Pulsionsdivertikels und schildert einen von Anschütz erfolgreich ope¬ 
rierten Fall. 


Ösophagusdilatation und Kardiospasmus. 

Albu (1) demonstriert eine Speiseröhre mit einer grossen spindelförmigen 
Dilatation der unteren Hälfte und einem sekundären Karzinom im Bereich 
der Dilatation. 

Immelmann (38) betont, dass die bisher meist als Stauungserschei¬ 
nung aufgefasste diffuse Speiseröhrenerweiterung durch das Studium der 
Röntgenbilder wesentlich geklärt wird. Am vorteilhaftesten sind Aufnahmen 
in der ersten schrägen Durchleuchtungsebene (links hinten nach rechts vorne). 
Meist ergibt sich ein konisch zugespitzter Schatten im Mittelfelde, der bei 
starker Atonie S förmig erscheint. Entleerung erfolgt stossweise in feinem 
Strahl. Hinweis auf die guten therapeutischen Resultate, dieMoeltgen mit 
Papaverin erzielte (0,03—0,08 per os). 

In der Diskussion betont Kraus die Ätiologie und den Wert der Deh¬ 
nung nach Gottstein. 

Orth weist hinsichtlich der Ätiologie darauf hin, dass es sich um kon¬ 
genitale Anomalien handelt und dass Spasmen selten sind. 

Stein (65) macht gegenüber den Immelmann sehen Angaben über die 
Papaverinverwendung seine Prioritätsansprüche geltend. 

Leffler (46) fand bei einer 34jährigen Frau mit klinisch und röntgeno¬ 
logisch sichergestellter idiopathischer Ektasie ein Pulsionsdivertikel in der 
Höhe des Ansatzes der 2. Rippe am Sternum. Über dem Divertikel waren 
physikalisch Kavernensymptome nachweisbar (Trachealtympanie), die bisher 
nicht beschrieben sind. 

Mad sen (48) berichtet über eine enorme Dilatation bei Kardiospasmus 
bei einem 20jäbrigen Manne. Heilung durch die Gottsteinsche Sonde. 

17* 
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Laayer (42) operierte in 2 Fällen von Kardiospasmus mit gutem Er¬ 
folge nach Heller, der vom Bauche aus die Muskell&gen der Speiseröhre 
bis auf die Schleimhaut zerklüftet, wonach sich die Schleimhaut entfaltet und 
der Kardiospasmus schwindet. 

Ezner (19) fand bei einem 35 jährigen Manne eine enorme Speiseröhren¬ 
dilatation infolge einer Stenose der Kardia, die auf einen vor 18 Jahren 
erfolgten Sturz aus einem Wagen zurückgeführt werden musste. Die Füllung 
des Ösophagus bedingte Atemnot, Zyanose und Pulsbeschleunigung. Heilung 
nach subphrenischer Gastro-Ösophagotomie. 

Payr (57) führte bei einem 20jährigen Mann, der 1910 wegen hoch¬ 
gradiger Speiseröhrenstenose gastrostomiert war, die antethorakale Plastik 
aus. Bildung eines genügend weiten Hautschlauches gelang ohne Schwierigkeit. 

Blaue! (5) beschreibt die totale Ösophagoplastik als typisches Ver¬ 
fahren: antethorakaler Hautschlauch, Verbindung mit dem Halsösophagos 
unmittelbar, mit dem Magen durch Einschaltung einer Darmschlinge aus dem 
Jejunum. Vor der Plastik Anlegung einer Magenfistel. Indikationen: Gut¬ 
artige Stenosen, die konservativer Behandlung nicht zugängig sind, und Kar¬ 
zinome, sofern sie bereits entfernt sind. Gute Dauererfolge, die Peristaltik 
der Darmschlinge bleibt erhalten. 

Leisehner (47) berichtet über eine erfolgreich durchgeführte totale 
Plastik wegen Salzsäureverätzungsstriktur. Keinerlei Behinderung der Nah¬ 
rungsaufnahme. 

Tumoren und Operationstechnik. 

Boa8 (6) weist darauf hin, dass die Diagnose des Speiseföhrenkrebses 
durch systematische Untersuchungen des Stuhles auf okkulte Blutungen 
wesentlich gefördert werden kann. Konstant negativer Befund spricht gegen 
Karzinom. 

Chaton (9) demonstriert einen 74jährigen Mann, der nach einem Fehl¬ 
tritt plötzlich einen Fremdkörper in seinem Munde fühlte, der sich als 8 cm 
langer, 2 cm dicker Speiseröhrenpolyp erwies, der symptomlos bestanden hatte. 

Heitzmann (32) berichtet nach Anführung der statistischen Daten 
über einen 40 jährigen Mann, der an rasch zunehmenden Schluckbeschwerden 
erkrankt war und unter Bluthusten plötzlich zum Tode kam. Die Sektion 
ergab eine. ausgedehnte karzinomatöse Geschwürsbildung in der unteren Hälfte 
der Speiseröhre mit Perforation ins Mediastinum und einer linsengrossen 
Perforation in die Aorta in der Gegend des Abgangs der 7. Interkostalarterie. 
Verblutung in die Pleura und den Magendarmkanal. 

Ko schier (40) konnte bei einem Karzinom des Anfangs der Speiseröhre 
durch Resektion von Speiseröhre und Kehlkopf Heilung erzielen, wobei nor¬ 
males Schlucken erreicht wurde. Atmung durch die Trachealfistel. 

Hofer und Kofler (34) geben eine Übersicht über die bisherigen Ver¬ 
suche, die Brustspeiseröhre zu resezieren und schildern eine neue Methode, 
die die bisherigen Schwierigkeiten umgeht und* extrapleurales Vorgehen, 
Asepsis (2 zeitige Resektion) und leichte Freilegung ermöglicht. Bei teilweiser 
Passierbarkeit der Speiseröhre lässt sich sogar die präliminare Gastrostomie 
vermeiden. Der resezierte Teil der Speiseröhre wird durch Hautplastik 
ersetzt. Hinterer Hautlappenschnitt in Anlehnung an die Kuttnersche 
Methode. 
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VI. 

Kehlkopf, Luftröhre und Bronehien. 
Referent: M. Katzenstein, Berlin. 
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richtet. 

Brüggemann (2) behandelte an der Front häufig mesotympanale Mittel¬ 
ohreiterung; akute Mittelohreiterungen kamen auch vor, führten aber nur 
einmal zur Aufmeisselung. Ferner wurden eine Anzahl -Septumdeviationeü 
operiert. Akute Nebenhöhleneiterungen und Angina waren auffallend selten, 
dagegen häufig der trockene chronische Katarrh, besonders die chronische 
Laryngitis durch das Kommandieren, bagegen wurde Arg. nitr.-Lösung—50 # /o 
angewandt. Typisch hysterische, bzw. funktionelle Sprachstörung war häufig. 
Mehrere Fälle von Augenschüssen verursachten zugleich eine Siebbein Verletzung. 
Diese heilten glatt, ebenso die Kieferhöhlenverletzungen. Bei allen Stirn¬ 
höhlenverletzungen muss auf eine etwaige Läsion an der Hinterwand geachtet 
werden, da in diesen Fällen die Dura freigelegt werden muss. Bei Nasen¬ 
durchschüssen ist darauf zu achten, dass sich keine Synechien bilden. Ein 
Fall von Pharynxdurchschuss traf den Hypopharynx! Einige Larynxgewehr- 
dorchschüsse und Granatquetschungen ohne äussere Wunde beobachtete er 
auf halsärztlichem Gebiet. Hörstörungen unmittelbar nach Granatexplosion, 
die ein Heraufrücken der unteren Tongrenze mit sich brachten, konnten be¬ 
obachtet werden. Diese Störung ist anders zu bewerten als bei gewöhnlicher 
Mittelohrschwerhörigkeit. Bei einem Musketier trat nach Labyrintherschütte- 
rung Fieber von 40 Grad auf. Traumatische Trommelfellrupturen führten 
oft zu schwerer Eiterung. Bei Steckschuss ist eine Entfernung ans Mittel¬ 
ohr und Warzenfortsatz erforderlich. 

Wittmack (3) hat in die gelähmte atrophische Stimmlippe Paraffin 
injiziert. In einer Sitzung konnte die starke Stimmstörung völlig beseitigt 
nnd Patient wieder erwerbsfähig werden. 

Probeexzisionen hatten bei einem durch Atemnot dienstunfähigen Soldaten 
zu keinem diagnostischen Resultate geführt. Vortragender stellte die Diagnose 
auf Angiom durch Strangulation mittelst Gummischlauch, unterhalb des Kehl¬ 
kopfes angelegt. Bei diesem Vorgehen vergrösserten sich die Taschenlippen 
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bis zur gegenseitigen Berührung und der Tumor trat hinter der rechten Ton¬ 
sille hervor. 

Capelle (4) demonstrierte Erfolge der Ersatzplastik bei Rehlkopf-Luftr 
röhrendefekt. Bei einem Patienten war die Verletzung durch Halsquerschass, 
beim anderen durch Pferdehufschlag entstanden. Beim ersten bildete der 
Vortragende den Ersatz aus dem kantenwärts dach oben geführten H&nt- 
knochen-Periostlappen vom Thorax. Der Knochenteil war der ganzen Dicke 
des Brustbeins entnommen. Mittelst der Luerschen Zange wurden die Kanten 
der Knochenwunde rinnenförmig gestaltet. Die inneren Hautlappen, die in 
die Luftröhre hineinsehen, wurden nach Thiersch epithelialisiert, um die 
intratrachealen Haarwucherungen zu vermeiden. — Beim 2. Falle wurde freie 
Doppeltransplantation gemacht. Zum Ersatz des fehlenden vorderen und seitr 
liehen Gerüstteiles des Respirationstrakts wurde ein Haut-Periost-Knochen- 
Epidermis-Transplantat benutzt. Dieser Lappen wurde unter sukzessiver 
Stielung aufgebaut. Zuerst wurde ein Periostknochenstück der Tibia unter 
die Subkutis der Regio subclavicularis implantiert; nach 3 Wochen fand Ab¬ 
lösung des Transplantats statt. Es folgten Auflagerung der Thierschsehen 
Epidermislamellen auf die Unterfläche des ersten Implantats, aseptische Ein¬ 
heilung mit Unterstützung durch eingelegte dünne Guttaperchaplatte. Drei 
Wochen später war das zweite Transplantat auf das erste aufgeheilt. Dann 
wurde das gesamte Material lappenförmig Umschnitten, wobei die Basis median 
unten liegt. Die sukzessive Stielung und definitive Einpflanzung in den Defekt 
darunter nimmt etwa 3 Monate in Anspruch. Nach V* Jahr fand sich freie 
Mund- und Nasenatmung ohne Stridor. Flüsterstimme und leichte Arbeits¬ 
fähigkeit. 

Chiari (7) beobachtete 37 Fälle von Zähnen und Gebissen in den tiefen 
Luft- und Spejsewegen. Aus der Literatur sammelte er 1916 300 solcher 
Fälle. Von 39 Zahnfällen endeten 9 letal, von 261 Gebissfällen 19. Die 
Gebisse gelangen selten in die Bronchien, doch die Zähne gleiten, oft unbe¬ 
merkt, in die Luftwege oder sie gehen durch die Speiseröhre aus dem Körper 
ab. Meist sind Gebisse keimhaltig und verursachen Entzündungen. Gebisse 
und Gaumenplatten wurden 261 mal in den tiefen Speisewegen betroffen, etwa 
4mal so oft wie Zähne, Plomben etc. Im Kehlkopf wurden 17 festgehalten, 
nur 1 mal erfolgte sofortige Erstickung. Die indirekte Laryngoskopie zeigte 
jedesmal schnell und deutlich den. Fremdkörper. 4 mal musste zur Extrak¬ 
tion die Tracheotomie bzw. Laryngotomie angewandt werdem Ein Gebiss 
mit 2 Zähnen hatte 7 Jahre im rechten Unterlappenbronchus gesteckt. In 
10 FäUen blieben Prothesen 1 Monat bis 1 Jahr ln der Speiseröhre; dabei 
traten nur 2 mal Todesfälle ein. Ein Gebiss stak 12 Jahre in der Speise¬ 
röhre. Ausgebrochen wurden 5 Gebisse, mit Stuhl gingen 25 ab, blindlings 
wurden 25 Prothesen extrahiert. Mittelst Ösophagotomie wurden 83 entfernt, 
10 starben. Viermal wurde die Speiseröhre blossgelegt, 13 mal fand Gastro¬ 
stomie statt. Man muss heutzutage sofort röntgen und laryngoskopieren. 

Davidsohn (9) beobachtete Perichondritis des Schildknorpels nach 
Halsschuss in der Killianschen Klinik. Die Heiserkeit nahm rasch zu. 
Anfangs bestand eine Schwellung der linken Plica pharyngoepiglottica und 
aryepiglottica, dann trat Schwellung des linken Taschenbandes mit Ödem auf 
und es entleerte sich nach einigen Tagen vorn an der Grenze des Taschen¬ 
bandes nach der Epiglottis zu Eiter. Der Prozess griff auf den linken Ary- 
knorpel über, später auch auf die rechte Larynxseite. Es soll wegen Pericbon- 
dritis operiert werden. K i 11 i a n beobachtete mehrere ähnliche Fälle nach Schuss¬ 
verletzung, Loewenheim einen ebensolchen im Anschluss an Influenza. 

Eine Patientin verschluckte ein Stück einer Zelluloidkragenstütze. Sie 
verspürte zuerst keinerlei Beschwerden. Nachts stellten sich Schmerzen in 
der hinteren retrosternalen Gegend ein, die am folgenden Tage sehr heftig 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Katzenstein, Kehlkopf, LuftrShre, Bronchien. 


265 


aufiraten. Es stellte sich Dyspnoe, jedoch ohne Orthopnoe ein. Hasten and 
blutiger Auswarf folgten. Die Diagnose wurde auf Broncho-Pneumonie ge¬ 
stellt. 14 Tage später kam sie in Dönechaus (10) Behandlung. Röntgen- 
und Bronchoskopuntersuchungen blieben resultatlos. Das monatelang an¬ 
dauernde klinische Bild brachte die Vermutung auf Tuberkulose, jedoch fielen 
die wiederholten bakteriologischen Untersuchungen negativ aus. Zwei Jahre 

3 Ater brachte die Patientin unter heftigen Schmerzen im Halse bei einem 
ustenanfall den Fremdkörper heraus. Dönöchau weist auf die Häufig¬ 
keit hin, mit der oft auch von geübten Ärzten Fremdkörper ubersehen werden. 

Dreyfuss (12) bringt zunächst Statistisches über normale Verknöche¬ 
rung des Kehlkopfes. Ferner gibt es Knorpelgeschwülste, die teilweise ver¬ 
knöchern — Chondrom, Enchondrom, Ekchondrose und Miscbgeschwülste, wie 
Chondromyom, -sarkom, -fibrom —, dann Exostosen im Knorpelgestell und 
Knochenplättchen frei in der Schleimhaut als Tracheopathia osteoplastica, 
endlich gibt es Verknöcherungen des Knorpelskeletts und Hyperostosen, 
die frei in der Schleimhaut durch infektiöse Entzündungsprozesse entstehen. 

Eden (13, 14) stellt einen Patienten vor, der nach Lungenschuss und 
Pyopneomothorax eine Bronchialfistel nachbehielt. Mehrfache Thoraxplastiken 
hatten keinen Erfolg gehabt. Verf. fand unter der Hautöffnung eine faust¬ 
grosse Höhle im Lungengewebe, in die ein Bronchus mündete. Dieser Bronchus 
wurde dnrch ein Rippenknorpelstück verschlossen, die Höhlenwandungen durch 
Mobilisation der Thoraxwand zum Aneinanderliegen gebracht. 

v. Eicken (15) berichtet über 12 Fälle (von denen er auf vier näher 
eingeht) von direkter Methode bei der Entfernung von Fremdkörpern, die 
in der Baseler Klinik von Siebenmann gemacht wurden. Ein 12jähriger 
Knabe hatte vom 5. Jahre an eine Reihe von Lungenentzündungen durch- 
gemacht, hustete und fieberte. Die Röntgenuntersuchung ergab nahe vor der 
Wirbelsäule in Höhe der 7. Rippe einen Kleiderhaken. Der wurde mit Hilfe 
der Bronchoskopie mit hängendem Kopfe und unter Lokalanästhesie entfernt. 
Bei einem 2. Fall wurde nach 1 Jahr eine Heftklammer aus dem linken 
Bronchus unter Chloroform-, dann Äthernarkose mit Hilfe der Broncho¬ 
skopie entfernt. Ferner zeigte das Röntgenbild bei einem 6 jährigen Mädchen 
im rechten Unterlappenbronchus eine Briefklammer, die in Chloroformnarkose 
mit Hilfe des Bronchoskops entfernt werden konnte, ebenso wurde der Ver¬ 
such gemacht, eine Fischgräte mit Bronchoskopie zu entfernen. Schliesslich 
gelang die Extraktion mit einer Bohnenzange. 

Gerber (16) beschreibt zwei Fälle von Sklerose des Epipharynx, die 
Retraktion des Trommelfells infolge Kulissenbildung an den Tubeneingängen 
zeigten. Er fand bei Kehlkopfverletzungen, dass das Cricoarytänoidealgelenk 
direkt oder indirekt am schwersten in Mitleidenschaft gezogen war. Bei 
extralaryngealen Verletzungen war der Rekurrens häufig beteiligt. Schwere 
Schussverletzungen der Nebenhöhlen sollen operiert werden, auch die der 
Felsenbeinpyramide. Verf. (17) tritt der weit verbreiteten Ansicht entgegen, 
dass die starren und rigiden Schwellungen der Epiglottis bei der Kehlkopf- 
tuberkulose eine Erkrankung des Knorpels und der Knorpelhaut darstellen. 
Die Bezeichnung „Perichondrrtis“ ist unzuverlässig. Er zeigt, um dies zu 
illustrieren, Präparate. 

Nachdem Heymanns die Diagnose gestellt hatte, machte Gluck (18) 
eine Totalexstirpation der Trachea vom Ringknorpel bis zur Bifurkation. 
Eioem Patienten Sörensens wurde vor 3 Jahren 7 Monaten die Trachea 
wegen eines retrotrachealen mediastinalen Strumas, die in die Trachea durch¬ 
gewuchert war, exstirpiert, ebenso eine zweite bis zur Bifurkation. 10 Tage 
vor der Radikaloperation wird ein Tracheostoma angelegt. Bei der Haupt¬ 
operation wird ein mittlerer Lappen in der Sternalgegend und zwei seitliche 
Lappen gebildet, die Struma in der Medianlinie gespalten, abgelöst und die 
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Trachea allmählich vorgezogen. Die Hautlappen werden an die Bifurkation 
genäht und schrittweise abgeschnitten, die Bifurkation an dem Hantlappen 
verankert. 

6 old st ein (19) sucht ein Mittel zur vorherigen Sicherstellung der 
symptomatischen Wirksamkeit der Tracheotomie. Es soll vor dem Eingriff 
festgestellt werden, ob Larynx oder Bronchus bei einer bestehenden Stenose 
am schwersten beteiligt ist. Dazu benutzt er eine Punktionskanüle. Be¬ 
steht Bronchialstenose, so ändert sich bei der Einführung der Kanülen nichts. 
Man kann nach dem Verfahren entscheiden, ob die Tracheotomie ange¬ 
zeigt ist. 

Guisez (20) berichtet von zwei Formen noch nicht beschriebener 
narbiger Verwachsungen der Trachea und des Usophagus, die mit Hilfe der 
Endoskopie geheilt werden konnten. In der Höhe des zweiten Ringes hatte 
sich bei Soldaten in der Trachea, in einem der Fälle im unteren Drittel des 
Ösophagus eine wahre Narbenscheidewand ausgebreitet. In einem der Fälle 
steigerte sich die Dyspnoe fast bis zur Erstickung, im anderen kam sie der 
vollkommenen Dysphagie gleich. Die Membranen konnten stückweise entfernt 
werden. Eine Erklärung für die transversale Ausspannung der Narbenzüge 
konnte der Demonstrierende nicht abgeben. 

Eine von Bittorf schon früher beschriebene eminent bösartige Ödem- 
erkrankung des Halses wurde von Gütig (21) beobachtet, der vorschlägt, 
wenigstens frühzeitig den dabei vorkommenden Abszess zu eröffnen, wenn 
auch dadurch nicht immer die Tracheotomie vermeidbar werden wird. Nach 
Schüttelfrost setzt wechselnd hohes Fieber ein, dann treten Hals- und Schluck¬ 
schmerzen auf mit Rötung und Schwellung der Rachenmandeln und Lymph- 
drüsen am Vorderrande des Sternokleidomastoideus, Schwellung vom Zungen¬ 
bein bis zum Jugulum und Heiserkeit bis zur Aphonie. Oft tritt der Tod 
unter Dyspnoe und Stenoseerscheinungen in wenigen Tagen ein. Manchmal 
erholt sich der Patient nach Tracheotomie in 8—12 Tagen. 

Hey mann (24) stellt einen Fall zur Debatte, wo der Patient seine 
Stimme im Geschützdonner überangestrengt hatte. Die Stimmbänder ver¬ 
schwanden im Laufe von wenigen Wochen immer mehr hinter Wülsten einer 
Art von „Glottis spuria“. Der Zustand muss als Prolaps der Ventrikel an¬ 
gesehen werden, doch ist in eine Diskussion über die exakte Diagnose ein- 
zutreten. Musehold beteiligt sich daran mit der Bemerkung, es könne 
Tuberkulose nnd mechanische Reizung vorliegen. Finder ist ebenfalls der 
Meinung, es handele sich um Tuberkulose, was mikroskopisch festgestellt 
werden müsse. Da Wassermannreaktion zweifelhaft ausfiel, zieht Killian 
Lues in Betracht und Prolaps nach grösster Anstrengung, vielleicht im An¬ 
schluss an katarrhalische Zustände. 

Bei einem 4jährigen Mädchen fand sich in direkter Laryngoskopie eine 
Verwachsung der Stimmbänder in den vorderen zwei Dritteln. Himmel¬ 
reich (25) stellt eine Beziehung zwischen diesem noch nicht beschriebenen 
Fund und der angeborenen Diaphragmabildung her. In Narkose wurde so¬ 
gleich bei der Untersuchung eine Durchtrennung vorgenommen. Eine Ände¬ 
rung der schrillen Fistelstimme wurde nicht erzielt, jedoch eine Verminde¬ 
rung der Anstrengung bei' der Tonbildung. An Schnitten von 2monatlichen 
Embryonen weist Verf. nach, dass es sich um eine Hemmungsmissbildung 
handelt. Zu dieser Zeit besteht das Diaphragma noch vorn, während hinten 
ein Kanal offen ist. 

Hinterstoisser (26) gibt einen historischen Überblick über die Luft¬ 
röhrenoperationen, der bis ins 1. Jahrhundert v. Chr. zurückreicht. Es folgt 
eine Übersicht Uber die neueren Methoden. — Im Schlesischen Krankenhaus 
in Teschen wurde von 1893—1917 215 mal der Luftröhrenschnitt gemacht, 
1910 der erste querverlaufende. Von da an wurden bei 93 Luftröhren- 
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schnitten 61 mal querverlaufende gewählt. Es starben bei diesem Verfahren, 
nach Krupp angewandt, 22,6°/o, beim Längsschnitt 27,4 °/e. In */* der Fälle 
wurde der untere, 15 mal der obere gemacht Der Versuch einer Kanülenent¬ 
fernung soll möglichst frühzeitig unternommen werden. 

Hirsch (27). Vier Monate nach einem Halsscbuss bestand Oblitera¬ 
tion des Luftrohres vom subglottischen Raum bis zu einer Tracheotomie¬ 
öffnung, die 2 Monate zuvor gemacht worden war. Die Narben unterhalb der 
Stimmbänder und ein Teil des Ringes des Ringknorpels wurden oberhalb der 
Tracheotomieöffnung entfernt. Zuerst wurde tamponiert, später eine Schorn¬ 
steinkanüle eingeführt. Nach einem halben Jahr wurde gebolzt. Zur Deckung 
der Defekte wurde ein Knorpelplättchen aus der Rippe in eine Hautfalte ein- 
genäht, deren Basis an der Tracheotomieöffnung liegt. 

Hohlfeld (28). Unter 270 Fällen konnte nur.einer nicht durch Rein- 
tubation gerettet werdqn, deshalb ist das Argument zuungunsten der Intu¬ 
bationsbehandlung bei diphtherischen Larynxstenosen, dass eine Erstickungs¬ 
gefahr vorliegt, weil oft überraschend schnell Reintubation notwendig wird, 
hinfällig. Membranen wurden nur in 2 Fällen hinabgestossen und konnten 
durch sofortige Extraktion und künstliche Atmung schadlos gemacht werden. 
Dekubitus zwang nur zweimal zur sekundären Tracheotomie, bei 11 genügte 
die Intubation zur Heilung. Verwandt werden Bauers Tuben und O’Dwyers 
Heiltuben, die die Ringknorpelgegend schonen. Die Heiserkeit war stets eine 
vorübergehende. Indikationen gegen die Intubation waren Sitz des Hinder¬ 
nisses über oder unter dem Tubus. Von 270 Kindern starben 86, also 31,8%. 
In den chirurgischen Kliniken, wo primär tracheotomiert wird, beträgt sie 45°/°. 

Jousty (30) hat zur Stenosedilatation nach Tracheo-Laryngotomie einen 
Apparat, der die Mouresche Methode modifiziert, konstruiert mit dem 
Prinzip etwa, das man bei der Urethrotomia externa verfolgt. Der Patient 
kann sprechen und atmen. Es handelt sich um eine Kautschukröhre, in 
die eine T-förmige Kanüle gesteckt ist. Durch ein mit der Schere in die. 
Mitte der Kautschukröhre geschnittenes Loch wird der vertikale Teil der 
Kanüle gesteckt. Bei der Einführung von Röhre mit Kanüle fasst man den 
horizontalen Teil der letzteren und bringt das Ganze bis über die Stenose 
hinaus ein. Das Gummirohr überragt oben und unten die Kanüle. Ein 
Metallansatzstück dient zur Erhaltung der Dimensionen der Trachealwunde. 
Ein silbernes Ansatzstück "ermöglicht weiter die Einführung von Gazestück¬ 
chen zum Schutz der Wunde. Ein Aluminiumpropf verschliesst die äussere 
Öffnung der Kanüle. 

Bei einer 44jährigen Frau machte Kahler (31) wegen eines Karzinoms 
des Hypopharynx, dasauf die linke Larynxseite Übergriff, eine quere Pharynx- 
und Larynxresektion. Er legte eine Pharyngo-Ösophago-Tracheotomie an. Da 
sich der Ösophagus nicht weit genug vorziehen liess, wurde er seitlich von 
der Trachea im Jugulum fixiert. Nekrose und Narbenstenose folgten, letztere 
wurde diktiert. Fünf Monate später wurde aus der Haut der Brust und 
Schulterpartie eine Plastik vorgenommen. Gute Pharynxstimme ist das 
Resultat. — Bei einem zweiten Patienten sass ein Karzinom, das exulzeriert 
war, auf dem linken Aryknorpel auf. Bis zur Ausheilung des Abszesses wurde 
Radiumbestrablung angewandt, die linke Kehlkopfseite musste entfernt werden, 
die Wunde mit Hautplastik gedeckt. Plastischer Verschluss des Laryngo- 
stomas soll später erfolgen. Es wurde Lokalanästhesie benutzt. 

Killian (32) entfernte etwa 5 Monate nach der Verwundung bei einem 
Soldaten einen Granatsplitter aus der Schildknorpelplatte am vorderen äusseren 
Teil. Der Schnitt wurde in der Mitte des Knorpels in der Längsrichtung 
geführt. Die rechte Schildknorpelplatte war in zwei Stücke zerschlagen und 
das hintere Stück unter das vordere verschoben. Sie musste reseziert und 
bis in die Hörner ausgelöffelt werden. Es bestand starke Perichondritis. Bei 
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der Operation wurde das Lig. commtme gespalten nnd ein dünnes Kuhnt- 
sohes Rohr in den Larynx gebracht, was vom Verf. warm empfohlen wird. 
Weil ödem vorausgesehen wurde, legte man einige Tage eine Kanüle ein. 

Körner (33) bringt eine zweite Zusammenstellung von 9 Fällen von 
Fernscbädigungen des Kehlkopfes durch Schuss. Es handelt sich um 1. Lähmung 
der rechtsseitigen Nervi vagus, accessorius, Willisii, hypoglossus und sym- 
pathicus. 2. Querschuss durch den Kehlkopf mit Verletzung der Stimmbänder. 
Heilung. 3. Gewehrquerschuss durch den Kehlkopf mit Verletzung beider 
Stimmbänder. Heilung. 4. Schrapnellquerschuss durch den Kehlkopf nnd 
Hypopharynx. Heilung. 5. Gewehrquerschuss durch den vorderen Teil des 
Kehlkopfes. Heilung. 6. Schrapnellschrägschuss von rechts oben nach links 
unten durch Wange, Zuhge, Kehlkopf. Heilung: 7. Schrapnellkugelschuss 
von rechts oben durch Stirn, Auge, Oberkiefer, Kehlkopf, Luftröhre und 
Lunge bis in die Zwerchfellgegend. Heilung. 8. Internus transversus-Parese 
durch Verschüttung. 9. Psychogene Stummheit durch Granatexplosion. Heilung. 

Ein Schleirabautpolyp wurde durch In- und Exspiration beständig auf 
und ab bewegt. Dadurch wurde nach Koflers (34) Ansicht eine Struma 
veranlasst, die auch den Hypopharynx einengte. Die Schleimhaut des Ary- 
knorpels war stark aufgelockert und beweglich. Bei diesen Zuständen kommt 
es oft zu Stielbildung. Verf. empfiehlt möglichst reizlose Entfernung mittelst 
kalter Schlinge oder Larynxschere. 

’Kofler (35). Ein Karzinom konnte aus der linken Larynxhälfte wegen 
ausgedehnter Wucherung in die Weichteile nicht radikal entfernt werden. 
Die Tumorreste wurden mittelst Röntgen- und Radiumbestrahlung zum Ver¬ 
schwinden gebracht. 8 Monate nach der Operation kam es zu Nekrose des 
Ringknorpels, der exstirpiert werden musste. Patient kann jetzt mit um¬ 
wickelter Kanüle sprechen und bei zugehaltener Kanüle deutlich sprechen. 
Ko fl er hält es in diesem Falle nicht für ratsam, durch Plastik die Trachea 
von dem Ösophagus zu trennen. 

Kofi er (36). Ein durch Lanzenstich Verwundeter wurde in der Klinik 
von Chiari zum 10. Mal tracheotomiert. Es handelt sich nach Koflers 
Ansicht zweifellos um einen durch Verwundung hervorgerufenen Spasmus der 
Glettis mit Suffokationserscheinungen und Aphonie. 

Kofler (39) stellt einen Fall von fast nicht vorkommendem Platten¬ 
epithelkarzinom des Larynx vor. Die ganze linke Larynxhälfte wurde exstir¬ 
piert. Da das Karzinom weit in das umgebende Gewebe und abwärts gegen 
die Trachea wucherte, konnte an eine radikale Entfernung nicht gedacht 
werden. Es wurde intensive Radium- und Röntgenbehandlung 2—3 Wochen 
nach dem Eingriff gemacht und zwar Radium 30 mg 48 Stunden in die Ring¬ 
knorpelenge gelegt. Eine Woche später 10 intensive Röntgenbestrahlungen. 
Der Ringknorpel wurde später nekrotisch abgestossen. Darauf trat eine 
Schwellung ein, die schnell zurückging. Später kommt eine Plastik für den 
Verschluss des Ösophagus gegen die Trachea in Frage. 

Ein Schuss von links vorn nach rechts hinten durch den Kehlkopf in 
schräger Richtung traf die beiden Stimmbänder, die in ihrem vorderen Teil 
verwachsen und später eine weisse zusammenhängende Narbenmasse bilden. 
Auch die beiden Ventriculi Morgagni verstrichen durch Narbenbildung. So¬ 
fort nach der Verwundung trat Heiserkeit auf. Um Rezidive zu vermeiden, 
hält Menzel (41) Beseitigung durch Elektrolyse für angezeigt. 

Im Anschluss an eine Veröffentlichung von 12 Fällen berichtet 
v. Meurers (42) über weitere 6 Kriegsschädigungen .des Kehlkopfes. Es 
handelte sich um; 1. Schrapnellsteckschuss in die linke Halsseite mit Ver¬ 
letzung von Kehlkopf und Halswirbelsäule, 2. Splitterfraktur des Kehlkopfes 
infolge Verschüttung, 3. Schrapnellschuss in die linke Kehlkopfseite, 4. Ge¬ 
wehrschuss durch den Kehlkopf mit Zerreissung des linken Cricoarytänoid- 
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gelenks, 5. Granatverletzung des Halses mit Blosslegung des Schildknorpels 
und Zerreissung des Membr. cricothyreoidea. Tod durch septische Pneumonie 
und eitrige Mediastinitis, 6. intralaryngeales Hämatom infolge Verschüttung 
nach Granatexplosion. — Bei grösseren Zertrümmerungen des Kehlkopfge¬ 
rüstes muss die Atembehinderung durch möglichst frühzeitige Tracheotomie — 
im allgemeinen superior — erleichtert, später Bolzung gemacht werden. Um 
die Stenose zu bekämpfen, muss durch Laryngofissur entweder partiell oder 
total bei Knorpelzertrümmerung die mitgerissene Schleimhaut wieder vereinigt 
werden. Es wurde meist unter Lokolanästhesje in Rosescher Kopflage 
operiert. Durchtrennung der Membr. hyothyroidea erleichtert die Tamponade. 
Eine primäre Vernähung der Laryngofissur ist ünter den erwähnten Verhält¬ 
nissen nicht möglich. — Da die Kanüle stets liegen bleibt, wurde kein post* 
operatives Emphysem beobachtet. 

Ein 64jähriger Mann wurde von Mönckeberg (43) wegen Tumor 
laryngis tracheotomiert. Er ging an einer jauchigen Phlegmone des Halses 
und Mediastinums zugrunde. Das maligne Chondrom des Kehlkopfes war in 
den Ösophagus und das Zellgewebe des Halses verheerend vorgewuchert. 

Morgenstern (44) empfiehlt bei diphtherischem Krupp die Intubation 
mit kleineren als den meist gebräuchlichen Tuben, um die Druckschwellungen 
und die Wiedereinführung bei erneuter Dyspnoe, die nach der Extubation 
bei grösseren Tuben aufzutreten pflegt, zu verhindern. Verf. fand, dass das 
kleinere Instrument oft nach einigen Stunden oder Tagen samt der obstruieren¬ 
den Membran ausgehustet wurde, wonach die Luftwege meist frei blieben. 
Wenn nötig, wurde bei neuer Membranbildung nach einigen Tagen die In¬ 
tubation wiederholt. 

Dank der Lokalanästhesie, besser geleiteter Operationen und sorgfältigerer 
Pflege nach der Operation ist die Totalexstirpation des Larynx, bei der die 
Mortalität früher 95% betrug, fast zu einem benignen Eingriff geworden. 
Moure (45) konnte 15 Patienten glücklich operieren. Voraussetzung ist, dass 
14 Tage zuvor eine Tracheotomie gemacht wird und dass man den Eingriff 
macht, solange noch die Geschwülste eingekapselt sind und der Patient noch 
bei guten Kräften ist. 

Moure (46). Verf. entfernt bei narbiger Larynxstenose alles Narben¬ 
gewebe und versucht möglichst, das alte Kaliber der Luftwege wieder her- 
znstellen.' 

Moure et Canuyt (47). Verff. legen den ganzen laryngo-trachealen 
Luftweg frei. Unter Lokalanästhesie wird das ganze stenosierende Narben¬ 
gewebe bis zum normalen Kaliber hinab entfernt. Bei den röhrenförmigen 
Stenosen bietet der Eingriff grosse Schwierigkeiten. Vor allem muss die Ver- 
letzupg des Ösophagus gefürchtet werden. Nach der Operation wird kauteri- 
siert, um die Blutungen zu vermeiden. Hinterher wird tamponiert. Bei 
jahrelangen Kanülenträgern wird angefrischt und später mit autoplastischen 
Lappen gedeckt, die oben und unten 2 cm über die Öffnung hinausreichen. 

Die Mortalität bei Aspiration von Fremdkörpern ist, vor allem dank 
der Kill an sehen Tracheobronchoskopie, gegen früher von 50°/« auf 58% 
gesunken. Gefährlich bleiben jene Fälle, wo die Stimmritze den Fremd¬ 
körper festhält und wo sofortige Erstickung eintritt. Nager (48) zeigt ein 
Präparat. Ein Stück Leber hatte eine Blutung in einem Strumalappen, der 
die Trachea verlegt hatte, verursacht. Bei der Autopsie fand sich ein faust¬ 
grosses Aneurysma der Aorta. — Vortragender berichtet weiter über einen 
Nervkanalbohrer, der in dem rechten Unterlappenbronchus keine Reizer¬ 
scheinungen verursacht hatte. Einen ähnlichen Fall erwähnt in der Diskussion 
Kirschstein, Lüning spricht die Vermutung aus, dass bei Schädelverletzten 
Aspiration von erbrochenen Massen eine Todesursache bildet. 
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Nemai (49) hat beobachtet, dass glatt durchschlagende Infanteriege¬ 
schosse meist leichtere Verletzungen verursachen. Bei einem Fall fand er 
weder Fraktur noch Deformation des Kehlkopfes, jedoch doppelseitige 
Stimmbandlähmung. Bei indirekten Verletzungen bestand Läsion der unteren 
oder oberen Kehlkopfnerven entfernt vom Stimmband. — Bei einem Soldaten 
hinterliess ein Gewehrschuss in der Schultergegend Heiserkeit. Das linke 
Stimmband war. gelähmt. Später entdeckte man bei diesem Patienten eine 
Narbe im Nacken. Ein Infanteriegeschoss lag in Höhe des 5. Brustwirbels 
unweit des Aortenbogens. — Bei einem anderen Soldaten entstand durch eine 
notwendig gewordene Karötisunterbindung Lähmung der Kehlkopfnerven. Da 
zu trat linksseitig Atrophie des Stimmbandes. — Ein weiterer Fall ergab 
Stimmlosigkeit ohne Verletzung des N. recurrens. — Bei einem anderen 
sprengte ein Schuss durch Nase—Gaumen—Nacken ein Stück des 2. Hals¬ 
wirbels ab, das hinter dem Gaumenbogen stecken blieb. 

Önodi (50) bringt 101 Fälle aus der Literatur, wo bei primärer tuber¬ 
kulöser Erkrankung der Lunge die oberen Luftwege intakt waren. Die 
sekundäre tuberkulöse Veränderung befallt vor allem den Kehlkopf, dann in 
abfallendem Masse Zunge, Nase, Nasenhöhlen, Rachen, Mandeln, weichen 
Gaumen etc. Bei chirurgischen Eingriffen sind vor allem Allgemeinzustand 
des Kranken und Lungenbefund massgebend. Die radikale Beseitigung der 
primären Tuberkulose und der Tumoren ist selbstverständlich, doch sollte nur 
die Herstellung der gestörten Atmung die Indikation für einen chirurgischen 
Eingriff bilden. Verf. weist erneut auf die Notwendigkeit einer Zentral¬ 
station für Chirurgie im Anschluss an die Volkssanatorien hin. i 

Patrick (51) fand bei der Sektion eines Kanoniers, der 72 Stunden 
nach Überfahrenwerden starb, eine Reihe von Verletzungen : Fraktur 
der 3.—7. Rippe in der vorderen Axillarlinie, Eindringen der 5. Rippe in den 
Pleuraraum, Fraktur des Sternum zwischen Manubrium und Körper. Die 
linke Lunge war auf V* ihres Volumens kollabiert, der untere Lappen 
'hämorrhagisch. Es bestand allgemeine Perikarditis and Eiter fand sich im 
Herzbeutel, der linke Bronchus war von der Trachea losgerissen. Bei der 
Einlieferung wurden Dyspnoe, vorgequollene Augen, Schwellung vom Unter¬ 
kiefer bis zum Schlüsselbein und Abplattung der linken Brustseite festgestellt. 

Pfister (52) übt mit gutem Erfolg bei der Herausbeförderung von 
Fremdkörpern aus den Luftwegen die Inversion. Er wendet sie auch b«i 
Asphyxia neonatorum und bei einem Prolaps recti in vaginati an. Der letzte 
hochgradige Vorfall ging nach der Inversion fast ganz von selbst zurück. 

Port (53). Ein kräftiger 17jähriger Mann litt ein halbes Jahr lang 
an plötzlich anftretender Übelkeit, meist während des Essens. Zwei Wochen 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus trat auf dem Rücken 2—3 Stunden lang I 
ein brennesselartiger Ausschlag auf, dann täglich, schnell verschwindend, an | 
verschiedenen Stellen. Einmal trat nachts eine rasch sich steigernde Atem¬ 
not ein und Patient sank wenige Minuten später tot nieder. Bei der Sektion 
ergab die Brustmuskulatur starken Saftgehalt, ebenso die Lungen, die prall 
elastisch waren; aus den Bronchien quoll schaumige Flüssigkeit. Das Lungen¬ 
gewebe war überall lufthaltig. Die Epiglottis und Plica aryepiglottica waren 
stark ödematös, im Sinus piriformis lag beiderseits ein ödematöser Wulst. 
Der Tod nluss durch dieses ödem erfolgt sein. 

Reinhardt (54). Eine 26jährige Frau hatte 7 Jahre zuvor Lues und 
eine Schmierkur durchgemacht. Längere Zeit bestanden Husten, Atembe¬ 
schwerden und Schmerzen in der Brust, auch Rasseln und Pfeifen. Eine 
Hg-Schmierkur hatte keinen Erfolg. Exitus. Die Autopsie ergab: eine aus¬ 
gedehnte tertiäre Lues. Die Leber war gelappt und mit gummösen Knoten 
bedeckt. In der Aorta ascendens bestand syphilitische Mesaortitis. Im Duo¬ 
denum waren Narben, in Trachea und Bronchien gummös veränderte Lympb* 
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knoten. Beide Bronchien waren hochgradig stenosiert, der Ast des rechten 
Untertappens schwielig mit dem umgebenden Gewebe verwachsen. Das Herz- 
blntserum war stark Wassermannpositiv. 

Schüttler (55) gibt eine Übersicht über die Entwicklung der Ösophago- 
nnd Tracheo-Bronchoskopie. Aus der Literatur geht hervor, dass bei den 
alten Methoden der Fremdkörperentfernung eine Mortalität von 60% bestand, 
dagegen bei den neueren 2—10°/o. — Von 11 Fremdkörpern gingen 3 spontan 
bei Einführung des Rohrs ab, 7 wurden extrahiert, bei einem muss der 
Gegenstand spontan abgegangen sein oder es war keiner vorhanden. Der Fall 
endete letal. Das angewandte Instrumentarium war das Brüningsche. Bei 
Kindern kam Narkose, bei Erwachsenen Lokalanästhesie in Anwendung. Von 
Versnchen, den Fremdkörper aus den Luftwegen zu entfernen, gelangen 11, 
einmal versagte die direkte Methode. 

Steiner (59). Bei Erysipel tritt oft durch Glottisödem plötzlich der 
Tod ein. Die Mortalität erysipelatöser Larynxstenosen betrug 83°/o. Die 
Erkrankung kann primär den Kehlkopf befallen. Verf. berichtet über einen 
Rekruten, bei dem das Erysipel abwärts auf Bronchien und Lunge Übergriff 
und am 6. Tage zum Tode führte. Da Streptococcus pyogenes gefunden 
wurde, batte man wiederholt Antistreptokokkenseruminjektionen gemacht. — 
Klinisch typisch für die Krankheit ist anfangs glasige ödematöse Schwellung, 
die später dunkelrot und firnisartig wird. Die Rötung wandert meist schnell. 
Das Fieber ist meist remittierend und hoch. 

Sy me (60). Oft findet man bei pathologischen Zuständen der Nase, 
bei denen im allgemeinen Obstruktion kein hervortretendes Symptom bildet, 
Asthma, z. B. bei Kieferhöhlenerkrankung. Die Beziehungen der Sinuser¬ 
krankungen zum Asthma beruhen wahrscheinlich auf Reizung der oberen 
Luftwege durch die krankhaften Sekretionen, vielleicht auch auf dem Ein¬ 
fluss des Eiters auf die höheren Nervenzentren. Hier müssen Kliniker und 
Spezialist Zusammenarbeiten. Oft wird das Asthma durch Nasenbehandlung 
wesentlich gebessert. Verf. behandelte 8 Fälle mit lokaler Anwendung von 
Arg* nitr.-Lösung auf die Bronchialschleimhaut, möglichst bis zur Bifurkation. 

Ein Kind zeigte' bei der Geburt die Symptome einer Larynxstenose. 
Durch Tracheotomie wurde Atmung erzielt, jedoch trat die Dyspnoe am 
4. Tage nach dem Dekanülement wieder auf und am 5. starb das Kind. 
Stoerk (61) diagnostizierte bei der Obduktion lobulär-pneumonische Herde 
des Unterlappens bei Stenosierung des Larynx durch Vorwölbung der Larynx- 
schleimhaut in ihrer rechten Hälfte. Histologisch Hess sich ein Cystenraum 
in einer Schleimdrüse feststellen, ferner Einlagerung eines Knorpelstückchens, 
das sich als Netzknorpel erwies. 

Variot (62) beobachtete einen Fall von muskulärer Missbildung bei 
einem Patienten, die er bei der Autopsie noch näher studieren konnte. Rechts 
fehlte der Muse, crico-arythaenoid. post. Die Stimmbänder waren abgeflacht 
und das rechte atrophiert. Aus diesem Zustand resultierte ein Stridor, der 
demjenigen ähnelte, den man bei Stimmbandlähmung hört. Verf. meint, man 
könne ihn als paralytischen Stridor bezeichnen. 

Versö (63) demonstriert ein Präparat von dekubitalem Defekt der 
vorderen Trachealwand 14 Tage nach Tracheotomie bei Diphtherie, ferner 
3 Präparate von Arrosionsblutung der Arteria anonyma. Zwei von ihnen 
hatten sich in der Fortsetzung der Tracheotomiewunde gebildet. Bei einem 
der Patienten einem l 1 /* jährigen Mädchen, setzte am 19. Tage nach der 
Tracheotomie, 6 Tage nach Entfernung der Kanüle, plötzlich nachts eine 
tödliche Blutung ein. Aussen war die Wunde fast vernarbt. Eine schlitz¬ 
förmige gebogene Perforation in der Art. anonyma. war offenbar durch throm¬ 
botische Randauflagerung verklebt gewesen. 
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Bei einem Soldaten stellte Warstat (64) durch Röntgenaufnahme fest, 
dass eine Nadel, fast horizontal in der Medianebene liegend, Kehlkopf und 
Speiseröhre durchstach. Die Spitze lag etwa einen halben Querfinger breit vor 
der Wirbelsäule. Sofort nach Verschlucken der Nadel traten heftige Schmerzen, 
Würgen und Husten auf, bluthaltiger Schleim und Stridor folgten. 24 Stunden 
nach der Verletzung bei der Aufnahme ist die Stimme flüsternd und heiser. 
An der druckempfindlichsten Stelle wird oberhalb der Incisura cartilaginis 
tbyroidea unter Lokalanästhesie ein Hautschnitt gemacht Die Nadel kann 
leicht extrahiert werden. Verschluss der Wunde durch 2 Nähte. Primäre 
Heilung. 

Ein Sjähriger Knabe hatte eine Bleistifthülse in den rechten Bronchus 
aspiriert, von wo sie in Schwebelaryngoskopie leicht entfernt werden konnte. 
Weingärtner (65) wählt bei diesen Manipulationen die Röhre dick. — 
Verf. vernähte weiter bei einem 10jährigen Knaben, der sich in-selbst¬ 
mörderischer Absicht den Hals durch das Lig. conicum im hinteren Teil des 
Schildknorpels durchschnitten und sich aufgehängt hatte, den Knorpel mit 
grobem Catgut und die Weichteile mit Draht. Mittelst eines Gipsverbandes 
wurde das Kinn gegen die Brust zu fixiert. 

Weingärtner (66) zeigt das Röntgenbild eines linken Bronchus, in 
dem bei einem 3jährigen Kinde eine Schraube steckte. Da das Lumen des 
Fremdkörpers im Lumen des Bronchus lag, verursachte der Gegenstand keinerlei 
Beschwerden. Die Betonung liegt bei der Vorführung auf dem Vorteil, den, 
bei der in diesem Falle ziemlich schwierigen Extraktion, die Schwebelaryngo¬ 
skopie bietet. 

Zakopal (67). Bei einem türkischen Soldaten bestanden eine Woche 
lang Heiserkeit und stenotisches Geräusch bei tiefen Inspirationen. Die 
hintere Schlundkopfwand war schleimbedeckt. In der Stimmritze stak ein 
dunkelgrüner Gegenstand, der auf und ab flottierte. Die Stimmbänder schlossen 
ihn eng ein. Nach Kokainästhesie wurde .verhältnismässig leicht ein beim 
Trinken aus einer Lache verschluckter Blutegel extrahiert. 
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Axhausen(l) bespricht die Behandlungsprinzipien bei Schussverletzungen 
der Rippenknorpel. Bei Tangentialschössen bleibt nach der üblichen Tam¬ 
ponade oft eine hartnäckige Restfistel; es entwickelt sich eine „progrediente 
Rippenknorpelnekrose“. Nach Resektion bleibt die Schnittfläche weiter dem 
Eiter ausgesetzt. Yerf. deckt deshalb mit lebenden Weichteilen den frei¬ 
liegenden Knorpel. Wo das nicht möglich ist, entfernt er die freiliegenden 
Knorpel bis ins Gesunde. Zuerst wird angefrischt, dann Muskelfaszien-Hantnabt, 
gemacht. In den Winkeln wird abseits der verletzten Knorpel für Sekret¬ 
abfluss gesorgt. Bei schweren Verletzungen fordert er primäre totale Ent¬ 
fernung des frakturierten Rippenknorpels. Dabei ist das hintere Perichondrinm 
zum Schutze der Pleura zu erhalten. Etwa vorhandene Pleurawunden werden 
durch Aufnähen von Muskellappen geschlossen. Selbst, wo das Perichondrinm 
unverletzt erscheint, deckt Verf. mit seitlichen Hautlefzen. Bei Rippenknorpel¬ 
fistel wird durch doppelten Lappenschnitt (Türflügelschnitt) der ganze Bezirk 
freigelegt, wobei Narben zur Inzision benutzt werden. Die Abszesswand wird 
exzidiert, mit dem Elevatorium das Knorpelende vom hinteren Perichondrinm 
aus gelockert und mittelst Luerscher Zange stückweise entfernt. Ist bei 
älteren Fällen der Knorpel mit einer Knochenschicht umlagert, so entfernt 
er die Vorderseite derselben. Ist eine starre Platte von Narben, Fisteln, 
Knochen und Knorpel entstanden, so muss man sie in toto nerauslösen. Wegen 
den häufigen Pleuraverletzungen halte man einen Überdruckapparat bereit. 

Berard et Dunet (2). Bei Schussfrakturen handelt es sich meist um 
infizierte Splitterfrakturen, manchmal finden sich mehrere nicht weit ver¬ 
lagerte Bruchenden, öfter aber sind sie komminutiv mit kronenförmiger Ver- 
Streuung der Knochensplitter. Sie wirken zu Beginn oft anreizend auf die 
Knochenneubildung, später als Infektionsherd. Das zerrissene Periost flottiert 
in den Zwischenrippenräumen und hilft beim Aufbau des Knochens. Der sich 
so bildende Kallus hat nicht die ursprüngliche Form der Rippe, es verkleben 
oft mehrere Nebenrippen mit dem Kallus, der oft durch die spangenartige 
Verbindung eine brillenförmige Gestalt annimmt. Solche starre Wände am 
Brustkorb vermeiden VerfF. dadurch, daäs sie gleich zu Anfang jeden Splitter 
aus dem Interkostalraum entfernen. Periostfetzen werden mittelst Schere be¬ 
seitigt. Wenn nötig werden die Knochenenden um einige 3—5 cm gekürzt 
Besteht Einbeziehung mehrerer Rippen in den Kallus, so genügt ein Curette- 
ment nicht. Es muss breit eröffnet werden. Im Rippenknorpel muss jede 
Chondritis und Arthritis berücksichtigt werden. Pleuraverwachsungen und 
Empyemhöhlen müssen gesäubert werden. 

Clerc, Didier etBobrie (5). Bei einem Pat. bestand die erste Rippe 
aus einem langen spitzen Knochenfortsatz, der vorn von der Wirbelsäule aus¬ 
ging und schräg nach aussen über dem ersten Rippenbogen bis zur Mitte des 
Schlüsselbeins verlief. Dort endigte er. Dieser im Röntgenbilde gemachte j 
Befund wurde beim operativen Eingriff bestätigt. Der klinische Zustand legte 
die Vermutung einer Knochenanomalie, besonders einer überschüssigen Hals¬ 
rippe, nahe. Selbst, wenn das Röntgenbild die Diagnose nicht klarstellt, ist 
ein chirurgischer Eingriff geboten, da er allein imstande ist, die Druck¬ 
beschwerden zu mindern. 

Bei Eröffnung des Thorax verfährt Co well (7) folgendermassen: Die zu 
resezierende Rippe wird 22—23 cm freigelegt, das Periost eingeschnitten. 
Dieser Schnitt hat eine Länge von etwa 4 cm und wird */• cm vom unteren 
Rippenränd entfernt geführt. Die Säge muss aufwärts gerichtet sein. Sobald 
der Thorax eröffnet ist, wird eine Stichsäge angewandt. Um die Blutgefässe 
nicht zu verletzen, muss der Schnitt etwas vor dem Rippenrande endigen. 
Von diesem Punkte aus wird ein dritter Schnitt gemacht, um den Rippen¬ 
stumpf abzurunden; dadurch werden Zerreissungen verhindert. Die Original¬ 
zeichnung muss zum besseren Verständnis eingesehen werden. Die beiden 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Katsenstein, Verletzungen and chirurgische Krankheiten des Thorax. 275 

Rippenstücke mit Pleura werden dann wie Türflügel auseinander und nach 
anssen umgelegt. Es entsteht auf diese Weise eine Öffnung von 3,5 cm, die 
leicht auf 6 cm erweitert werden kann. Beim Thoraxschluss werden um 
die Rippe 2—3 starke Katgut oder Seidenwurmgut gelegt. Das Rippenstück 
mit Pleura wird an seiner ursprünglichen Stelle wieder eingepasst und ver- 
schliesst genau die Lücke. Darüber werden Muskel und Faszien vernäht. 

Haenel (10) bedient sich seit Jahren bei der Thorakoplastik einer Gips- 
scbere, die die Durchtrennung der Knochen und Weichteile zugleich gestattet. 
Sie besitzt eine grosse quetschende Kraft. Sie arbeitet mit starker Hebel¬ 
wirkung. Blut- und Zeitersparnisse sind die Vorteile bei Anwendung dieses 
Instrumentes. 

Haymans (11), von der holländischen Mission, stellt zwei Fälle von 
Serratuslähmung, deren eine infolge von Schlag mit einem Gewehrkolben, 
deren zweite durch andauerndes Tragen schwerer Lasten verursacht wurde. 
Auch hier, wie das meistens der Fall ist, bestanden keinerlei Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Hilgenreiner (12) zeigt einen Pektoralisdefekt bei einem 24jährigen 
Soldaten, dessen Diensttauglichkeit nicht beeinträchtigt erscheint. Es fehlen 
der sternokostale Teil des Pectoralis maj., der Pectoralis min. und anscheinend 
auch die betreffenden Musculi intercostales. 

Ein traumatisches Osteom nach Hufschlag verlief fast symptomlos und 
stellte sich als eine 17 cm lange Knochengeschwulst, die sich kniewärts in 
die Streckmuskulatur schob, dar. Ein ebensolches Osteom entstand durch 
Steckschuss. Eine Knochenverletzung war im Röntgenbilde nicht nacbzu- 
weisen. Die Geschwulst sass über dem Kniegelenk an der Innenseite des 
Knochens und zeigte nur in ihren zentralen Partien Knochenschatten. 

Hirsch (13) machte, um für Diagnose und Therapie, z. B. bei Lungen¬ 
empyem und -abszess, sich bildende oder zurückbleibende Eitergänge eine 
genaue Lokalisation der krankhaften Veränderungen zu erzielen, eine Injektion 
von Wismutbrei vor der Röntgenaufnahme. 

Im Anschluss an eine schwere Pneumonie mit langdauernder Bewusst¬ 
losigkeit fand sich eine Serratuslähmung, die durch viermalige elektrische 
Behandlung gebessert wurde. Es ist dies der erste Fall, wo eine Serratus- 
lähmung im Anschluss an eine Pneumonie beobachtet wurde, bisher wurde sie 
nur nach Typhus, Diphtherie, Puerperalfieber gesehen. Hoppe (14) hält die 
Nervenlähmung für eine Folge schwerer Infektion, wie sie sich auch durch 
die schwere Bewusstlosigkeit ausdrückte. 

Verbunden mit einer trichterförmigen Einziehung des unteren Sternal- 
randes in den Thorax vermisste Je 11 in eck (15) die physiologische Kyphose 
der Brustwirbelsäule. Links bestand Hyperthelie, ferner bestand gotischer 
Gaumen, das Herz war nach oben verschoben. Die Pulsfrequenz reagierte 
fast augenblicklich auf Veränderung der Körperlage von der Horizontalen zur 
Vertikalen. Nach Kniebeuge schnellte sie auf 140—150 hinauf, um fast 
momentan im Liegen auf 80 zu fallen. 

J eil in eck (16). Bei einem 21jährigen Soldaten finden sich bei kon¬ 
genitaler Trichterbrust links Hyperthelie und auffallende Beeinflussbarkeit 
der Pulsfrequenz bei Veränderung der Körperlage. 

Jellineck (17). Bei einem 28jährigen Soldaten zeigt die linke Thorax¬ 
hälfte starke Wölbung und Behaarung. Die rechte ist sehr flach und haarlos. 
Bei einem 15 jährigen Bruder ist der Befund der gleiche. 

An der Hand von Röntgenbildem nach Schussverletzungen, in selbst¬ 
mörderischer Absicht beigebracht, zeigt Kienböck (18) die Abweichung, 
die das Geschoss — hier eine Revolverkugel — in ihrer Projektionsbahn 
macht. Teils gelangen die Kugeln in den linken Oberarm, aussen in die Thorax¬ 
wand, an die Innenseite der Thoraxwand, in die Pleura, in den hinteren 
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unteren Sinus, in die Lunge, ins Herz. Die Bahn, die das Projektil nimmt, 
ist röntgenologisch meist nicht nachzuweisen, man kann aber bei einem ein- 
geheilten Fremdkörper gut die Mitbewegung bei der Respiration beobachten. 
Im Herzen können die Geschosse sekundär frei werden und in Thromben an 
die Wand anheilen oder embolisch verschleppt werden. 

Kirschner(19) entfernte unter Druckdifferenz ein riesenhaftes Chondrom 
mit beinahe der ganzen rechten Brustwand. Die Geschwulst ging vom Innern 
des Thorax aus. An der rechten Herzseite entfernte Verf. noch einen Sekundär- 
tumor. Der Tod trat nach drei Tagen infolge Mediastinalflatterns ein. 

Der Effekt der ausgedehnten Plastiken ist wenig befriedigend. Kron¬ 
berger (20) verlangt, dass die Vorbedingungen für eine Plastik erfüllt seien, 
d. h. der allgemeine Kräftezustand muss noch ausreichend und wenigstens 
eine der beiden Lungen den postoperativen Ansprüchen an Respiration und 
Zirkulation gerecht zu werden imstande sein. Eine Gegenindikation ist derbe 
Verkäsung der zu operierenden Lunge. Verf. empfiehlt Thorakoplastik mit 
alternierender Resektion. Der Thorax wird in Breiten von je 1—2 Interkostal¬ 
räumen mobilisiert, dazwischen bleiben 1—2 Rippen vollständig erhalten. Das 
geschieht, weil die Heilungsmöglichkeit nicht vom Grade derThoraxdeformierung, 
sondern von dem Mass der Schrumpfung abhängt. Als vorteilhaft empfiehlt 
Verf., möglichst lange Rippenstücke zu entfernen. Die Plastik kann an der 
Vorder- oder Hinterfläche, oder auch lateral gemacht werden. Wenn ange¬ 
zeigt, mache man den Eingriff zweizeitig. 

Kummer (21). Ein Arbeiter, der sich auf dem Dache eines Aufzuges 
befand, wurde dort etwa ö Minuten lang eingeklemmt. Aus Nase und Mnnd 
floss Blut. Der Pat. hatte das Bewusstsein nicht verloren. Als er befreit 
wurde, war er sehr erregt und klagte lebhaft über Schmerzen in der Sternal- 
gegend. Als man ihn sogleich ins Krankenhaus gebracht hatte, wurde dort 
festgestellt, dass das Gesicht dunkelblau und mit Flecken bedeckt war, 
ebenso zeigte die ganze Haut dunkle Flecken. Die Konjunktiva zeigte Ekcby- 
mosenl Das Sehvermögen war gut. Das Blut trat aus beiden Gehörgängen. 
Anzeichen innerer Verletzungen fehlten. Der Puls war normal. Nach drei 
Tagen trat die Cyanose zurück, auf der Haut bestanden noch weiter kleine 
Flecken und starke Suffttsion der Konjunktiva. Es handelte sich um den von 
den Engländern als „pressure stasis“ bezeichneten Zustand. 

Im Röntgenbilde zeigte Leschke (22) eine von Axhausen sen. vor¬ 
genommene Thorakoplastik aus vitaler Indikation. 3 Monate zuvor war ver¬ 
sucht worden, bei dem 57jährigen Pat. eine Pneumothoraxbehandlung einzu- 
leiten, von der jedoch wegen starrer Infiltration und starken Verwachsungen 
Abstand genommen werden musste. Vor der zweiten Operation wurde täglich 
V* 1 Blut aus der von der ersten Operation verbliebenen Abszesshöhle ent¬ 
leert. Jetzt wurden die Rippen bis zur Achselhöhle entfernt. Infolge der 
Lungenkompression hörte die Blutung auf und die Abszesshöhle schloss sieb. 
Der Pat. ist voll erwerbsfähig. 

Bei einem zweiten Pat. machte Axhausen wegen multipler Abszesse 
der ganzen linken Lunge ebensolche Thorakoplastik, nachdem früher vom . 
Pneumothorax aus den gleichen Ursachen wie oben Abstand genommen 
worden war. 

Leupold (23) untersuchte die Folgen der Rumpfkompression an der 
Hand von zwei Beobachtungen. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
überall, auch im Gehirn, kleinste Blutungen. 

Lilienfeld (24) hat die Technik der Röntgenaufnahmen von Kreuzbein. 
Darmbein, Skapula und Brustbein ausgebaut, indem er leicht schräg projiziert. 
Die Plattengrösse betrug 24/30, ihre Stellung war überhöht. Der Pat. liegt 
auf der Seite leicht der Platte zugeneigt mit nach hinten gestreckten Armen. 
Die Bauchwand wird eingezogen und durch Sandsack gestützt. Diese Technik 
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ist wichtig bei Frakturen mit Fistelm Die bisher angewandte Methode der 
sagittalen anterior-posterioren Aufnahme des Sternums hat diese anatomische 
Schädigung nicht darzustellen vermocht. Die Bilder, die Verf. wiedergibt, 
sind: Brustverletzung durch Granatsplitter mit Eiterung, splitterige Lochfraktur 
in der kaudalen Hälfte des Manubrium sterni, Schrappneilsteckschuss vor dem 
Manubrium sterni, Fraktur des Schlüsselbeins im Bereiche der Tuberositas 
costalis. 

Nehrkorn (25, 26) beobachtete im Anschluss an eine Schutzimpfung 
Eiterung mit käsiger Einschmelzung der oberflächlichen Weichteile, der Rippen¬ 
knorpel, des Brustbeins und der darunter liegenden Lunge. Der Fall verlief 
chronisch und anscheinend mit schlechter Prognose. Lues konnte ausgeschaltet 
werden. Wegen der käsigen Beschaffenheit bleibt der Verdacht auf Tuberkulose. 
Es liegt ein Bericht über eine überstandene Rippenfellentzündung vor. Weder 
im Sputum noch im Eiter konnten Tuberkeln nachgewiesen werden. Es 
handelt sich um eine schwere Rippenknorpeltuberkulose nach Choleraschutz¬ 
impfung. 

Petit et Aubourg (28). Ein Granatsplitter war bei einer Schussver¬ 
letzung des Thorax an der Innenseite stecken geblieben. Bei der Resektion 
einer Rippe löste er sich los und fiel in die Pleurahöhle. Von dort aus wurde 
er in. den vorderen Mediastinalraum gedrängt. Durch wiederholte Radioskopie 
konnte die neue Lage festgestellt und der Fremdkörper entfernt werden. Verff. 
machen auf die grosse Wichtigkeit des Röntgenschirmes bei der Fremdkörper¬ 
lokalisation aufmerksam. 

Rudolf (30) kommt im Anschluss an Erfahrungen E11 i ott s an 170Fällen, 
von denen 51 mit einer eingeheilten Kugel 'im Thorax in die Heimat entlassen 
wurden und an der Hand von 50 eigenen Fällen, von denen 12 dienstunfähig 
wurden, 2 starben und 29 voll diensttauglich wurden, zur Überzeugung, dass, 
wenn diese Fremdkörper in Ruhe gelassen werden, sie kein Unheil anrichten. 
Diese Pat. klagten nicht öfter über Husten und Schmerzen als diejenigen, 
bei denen der Fremdkörper entfernt worden war. Grosse infizierte Geschosse, 
besonders Granatsplitter, müssen natürlich, und zwar am liebsten in den ersten 
24 Stunden, entfernt werden. 

Roux (31) zeigt einen Pat. von 37 Jahren mit Emphysem und-Unbe¬ 
weglichkeit des Thorax, bei dem rechts ein parasternaler Schnitt eine Ex¬ 
zision aus allen Rippenknorpeln nach Freund ermöglichte. Es wurden 
2—5—6 cm entfernt und sofort war die Respirationsbeweglichkeit hergestellt. 
Der Eingriff ist einfach und relativ unblutig. Die Resektion wird unter Zurück¬ 
schiebung der Mnskelfasern ohne jede Ligatur vorgenömmen. 

Sa enger (32) stellt einen ähnlichen Fall vor, wie Kröber unter den 
in Mazedonien stehenden Truppen im Anschluss an Malaria fand, eine rechts¬ 
seitige Serratuslähmung bei einem 30jährigen Soldaten, der vor und nach 
Einlieferung Malariaanfälle durchgemacht hatte, bei dem sonst keine Ursache 
für die Lähmung aufgefunden werden konnte. Malariaplasmodien wurden 
festgestellt. 

Beim Emphysem tritt frühzeitig Ossifikation am Rippenknorpel ein. 
Zuerst zeigt sich Trübung, dann Streifung, Zerfaserung und Schmelzung. 
Silberstein (33) würdigt die verschiedenen Entstehungstheorien und geht 
auf den Einfluss der Disposition ein. _ Es ist über 100 bis dahin bekannte, 
mittelst Freundscher Operation-behandelte Fälle berichtet.. Das hintere 
Perichondrium des resezierten Knorpels wird radikal entfernt. Die Chondr- 
ektomie wurde meist nur rechts von der 2.—4. Rippe vorgenommen. 

Virchow (34, 35) bespricht den Unterschied zwischen Verkrümmungen 
am Skelett auf rachitischer Grundlage beim Menschen und beim Affen, um 
einen Einblick in die Genese der skoliotischen, kyphotischen und kypho- 
skoliotischen Thoraxformen zu eröffnen. Beim vorliegenden Falle eines Husaren- 
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affen ist, trotz einer nicht anerheblichen Skoliose des Brustbeins, die Wirbel¬ 
säule völlig gerade und das Sternum reih seitlich und absolut nicht in sagittaler 
Richtung verkrümmt. Die Wirbelsäule bleibt im Gegensatz zum schwächlichen 
Menschenkinde durch den steten Lagewechsel besser unter der Herrschaft 
der Muskeln und wird der statischen Belastung mehr entzogen. Was das 
Sternum anbelangt, so biegt sich das menschliche Sternum wegen seiner 
Dünne und relativen Breite in sagittaler Richtung aus, wohingegen das beim 
Affen durch relative Dicke und Schmalheit vermieden wird. 

Wilms (36) bringt eine Verbesserung derlnstrumente für die Schedesche 
Plastik, wo die ganze Brustwand ausser der Haut entfernt wird. Man kann 
dadurch die Muskel und Knochenwand zugleich durchtrennen. Es handelt 
sich um eine Hautquetschzange. Sie ist nach dem Prinzip der Wilmsdien 
Rippenschere gebaut. Durch den Druck der einen Branche wird das Gewebe 
in den Spalt der anderen hineingepresst. Bei Operation der Empyeme wurde 
der Blutverlust dadurch verringert. Selbst die Interkostalarterien konnten 
dadurch geschlossen werden, so dass fast keine Unterbindung notwendig wurde. 


VIII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der 

Brustdrüse. 

Referent: M. Katzenstein, Berlin. 
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9. Leschcziner, Ober familiären Brustkrebs. Münch. Klin. 1917. Nr. 21. p. 590. 

10. Loose, Der Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs. Müncb. med. Wochen* 
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11. — Der Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs. Nachtrag za der Arbeit in 
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13. Melchior, Echinokokkus der Mamma. Med. Sekt. d. schles. Ges. f. vaterl. Kultur. 
Breslau. 8. Juni. 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 42. p. 1022. 

14. Morton, Earlier post-operative raying of breast cancer. Lancet. 1917. march 17th 
p. 426. 


Gck igle 


Original fru-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Katzenstein, Verletzungen und Chirurgische Krankheiten der Brustdrüse. 279 

15. Paulaen, Sprosspilze bei Mammakarzinom. Ärztl. Ver. Hamburg. 30. Okt. 1917. 
Deutsche med. Wochen sehr. 1917. Nr. 2. p. 61. 

16. Rosner, Zur Frage der Hyperthelie beim Manne. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 2. p. 92. 

17. 8el!heim, Brustwarzenplastik bei Hohlwarzen. Med. naturwiss. Verein. Heidelberg. 
Med. Sekt. 20. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 987. 

18. Strobell, A practical method of treatment for inoperable cancer ofthe breast. Med. 
record. Bd. 90. H. 7. 1916. Aug. 12 th. p. 271. Zentralbl. f. Ghir. 1917. Nr. 10. p. 204. 

19. Wegelin, Ober bltchenf&rmiges ödem der Epidermis bei Karzinom der Mamma. 

Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 39. p. 1298. 

Carnot et Me. Bruyfere (2) konnten beim Seuchendienst in Saloniki 
an & Patienten mit Malaria Mastitis feststellen. Bei einem bestand die Ent¬ 
zündung 3 Monate ohne Fieber ausser zur Zeit der Anfälle. Die Ganglien¬ 
reaktion in Höhe der Achselhöhle war intakt. Das Kollostrum konnte leicht 
entnommen werden, es stellte eine opaleszierende Flüssigkeit dar, die einige 
wenige zytologische Elemente mit mehr körnigen Leukozyten und grosse 
mononukläre Zellen enthielt, letztere in einem Verhältnis von 50%. Ferner 
zeigten sich grosse verzweigte Kristalle. 

Grace (4) empfiehlt, die Röntgenbehandlung schon bei der Operation 
für Mammakarzinom zu machen. Dabei hat man den Vorteil, dass man ohne 
Rücksicht auf die deckende Haut verfahren kann. Er zeigt ferner die Vor¬ 
teile der Fulguration bei der Blutstillung (De Keating-Hart). Sie ver¬ 
hindert Rezidiv und fördert <jie Regeneration. Er gibt den Rat, vor Schluss 
der Operationswunde mit dem Coolidge Rohr 2—3 Dosen Radium 15 Minuten 
einwirken zu lassen. Die Behandlung sollte nach Entfernung der Nähte fort¬ 
gesetzt werden. 

H a n d 1 e y (5) weist darauf hin, dass in vielen Fällen der Paget sehen 
Krankheit der Brustwarzen Szirrhusbildung und Krebs der Brustdrüse vor- 
aafgingen. Die Erkrankung setzte mit einem Ausschlag an Warze und Warzen¬ 
hof ein, die aussah, als ob die ganze Epidermis fehlte, ähnlich wie bei diffusem 
Ekzem oder Balanitis. Es bestand reichliche klare, gelbliche Absonderung. Der 
Ausschlag trotzte jeder Behandlung. Bei keinem der 15 Fälle trat der Krebs 
zuerst in der Haut auf, sondern in der Nähe darunter in der Brustdrüse. 
Dazwischen lag stets eine deutliche Schicht gesunden Gewebes. Verf. ist der 
Ansicht, dass die Pagetsche Krankheit durch Lymphödem der Warze ent. 
steht, die durch Verlegung der Lymphgänge von seiten des zuvor schon 
bestehenden Karzinoms bedingt ist. 

Jellinek (6, 7) demonstriert einen Landsturmmann von 34 Jahren, der 
links u. a. auch in der Achselhöhle drei grosse akzessorische Brustwarzen 
hatte. Es bestand ausserdem bei ihm Trichterbrust. Verf. hat bei vielen 
Tausenden diesen Atavismus im Verhältnis von etwa 2—3—1— soweit die 
linke und rechte Körperseite in Betracht kommen — beobachtet. Er ist 
der Ansicht, dass die funktionell weniger beanspruchte und auch als die 
funktionell weniger vollkommene linke Seite zu derartigen atavistischen Miss¬ 
bildungen neige. 

Larkin (8) wendet zitronensaures Kalium bei Stillenden sofort an, wenn 
sich Milchstauung zeigt. Nur bei zweien seiner Fälle entwickelte sich den¬ 
noch Abszess, da der Prozess schon zu weit fortgeschritten war. Verf. be¬ 
zweckt damit eine Verflüssigung der stagnierenden Milch. Ein Zusatz von 
Ammon, carb. trägt dazu bei, das Blut alkalisch zu erhalten. 

Leschcziner (9) stützt die Vererbnngstheorie bei Karzinom — nach 
Besprechung der Literaturstatistik — auf einen klinisch genau beobachteten 
Fall, wo Mutter und alle drei Töchter von Karzinom befallen wurden und 
zwar in jungen Jahren. Der Krankheitsverlauf war bei allen vieren langsam. 
Metastasen entwickelten sich in Lunge, Milz, Leber, Brönchialdrüsen, Nieren, 
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Oberschenkel, perigastriscben and periportalen Lymphdrüsen. Der histologi¬ 
sche Aufbau war bei dreien der Fälle, die zur Sektion kamen, vom Typ der 
Gallertkrebse. 

Loose (10). Seit Herbst 1914 wurden alle an Brustkrebs operierten 
Patientinnen in der Städtischen Krankenanstalt Bremen mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Alle blieben rezidivfrei. Nach erfolgreicher Wundheilung, etwa 
10 Tage nach der Operation, erhalten Brust und Achselhöhle eine Volldosis 
in je einer Sitzung, dann noch zweimal nach je 4 Wochen. Oft wurde anf 
Wunsch später noch prophylaktisch von je .3 zu 3 Monaten 2 Jahre lang ge¬ 
röntgt. Rezidivoperationen sind völlig von der Tagesordnung verschwunden. 

Die Technik, die Loose (11) beider Röntgenbestrahlung nach Mamma* 
karzinomoperationen anwendet, besteht in der Verwendung von meist 2 oder 
3 Heizkörper-Siederöhren, einer Glöhkathodenröhre von Sie mens & Halske 
unter einer wechselnden Dosierung nach persönlicher Erfahrung. Ein 
Dosimeter wird nicht benutzt. Der Filter besteht aus Aluminium und 
ist 3—4 mm dick. Unter Tiefen-Volldosis-Filterdosis versteht Verf. diejenige 
Menge Röntgenstrahlen, die keine oder doch fast keine Hautreaktion ver¬ 
ursachen, dafür aber nach 2—3—4 Wochen Pigmentation der Haut. Meist 
ist die Filterdosis in 15 Minuten erreicht (eventl. 30 Minuten). 

Marx-(12) lenkt im Anschluss an den Aufsatz Leschcziners die 
Aufmerksamkeit auf die von Laien oft gemachte Beobachtung, dass Krebs¬ 
fälle bei den Bewohnern desselben Hauses ohne Verwandtschafts Verhältnis 
Vorkommen und zwar in langen Zeiträumen. Eine Nachprüfung konnte Verf. 
nicht vornehmen. 

Melchior (13). Klinisch imponiert der Mammaechinokokkus in der 
Regel als Kystadenom. Bei der 47jährigen Patientin entwickelte sich die 
Geschwulst in der rechten Mamma innerhalb 4 Monaten. Zwischen ihr und 
dem Pect. maj. bestand eine Verbindung und eine gewisse Fixierung gegen 
die Thoraxwand. Bei der Exstirpation zeigte sich, dass ein schmaler Fort¬ 
satz durch einen erweiterten Interkostalraum in das Thoraxinnere reichte. 
Bei Durchtrennung dieses zweifingerdicken Stieles entleerten sich zahlreiche 
Echinokokkusblasen. Durch die Lücke liess sich eine doppelfaustgrosse blasen- 
gefüllte Höhle feststellen, die überall von der abgehobenen verdickten Pleura 
gebildet wird. Die usurierte Rippe wurde abgetragen. Die Wand bleibt 
grossenteiU offen. In der Literatur fanden sich 30 Fälle von Mamma¬ 
echinokokkus. 

Morton (14) hat seit 1911 die Anwendung von Röntgenstrahlen vor 
Operationsschluss bei Mammakarzinom befürwortet. Sie verhindert Rezidive. 
Radiologen und Chirurgen sollten bei allen Fällen, wo maligne Krankheiten 
behandelt werden, Hand in Hand arbeiten. 

Pan Isen (15) züchtete aus Schnitten eines Mammakarzinoms Spross¬ 
pilze. Die Schnitte wurden gereinigt und in Paraffinum liquidum gelegt. 
Schon nach 8 Tagen wurden in einem Falle kleine sternförmige Gebilde ge¬ 
funden, die sich als Sprosspilze erwiesen. Nach Abgiessen des Paraffins 
färbten sie sich allmählich grünschwarz. Daneben bleiben weisse Myzelfäden 
bestehen — auch graubranne Sprosspilze kamen vor. Es handelte sich um 
keine der bisher bekannten Arten. 

Rosner (16) beobachtete 23 Fälle von Hyperthelie. Mikroskopisch 
zeigten die exstirpierten Warzen eine breite Schicht des Stratum Malpighü 
gegenüber dem viel schmäleren Stratum corneum. Die Papillen der Kutis 
sind hoch und verzweigt. Deutlich sind zahlreiche glatte Muskelfasern, die 
sich nach innen kreisförmig anordnen, also liegt eine Verwechslung mit Nerven 
nicht vor. Geschichtliche Übersicht über Berichte aus der Literatur. 

Seil he im (17). Die echten Hohlwarzen stellen einen Entwicklungs¬ 
mangel dar. Das Stillen ist behindert und für die Mutter liegt die Gefahr 
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der Mastitis vor. Kehrers zirkuläre Ausschneidung des ganzen Warzen¬ 
hofes und die Anheftung des Hautrandes an den Warzenrand zur Bildung 
einer Papilla plana wurde später durch Vorziehen ergänzt, auch die subkutane 
Myotomie Bachs wurde angewandt. 

Stroebell (18) behandelte ohne Rezidiv seit 17 Jahren 16 Fälle von 
„unoperierbarem* Mammakrebs mittelst einer chemischen Operation. Der 
Teil der Operationswunde, der sonst den Grund bildet, wurde zu entzündlicher 
Reaktion angereizt, die zu einer Demarkationszone führte und Rezidive ver¬ 
hinderte. Das umliegende Gewebe wird von der Einwirkung der operieren¬ 
den Chemikalien wirksam geschützt. Auf das Operationsfeld wird Kalium 
hydrox., welches Gewebe verflüssigt, aufgetragen. Die im Handel erhält¬ 
lichen Stifte werden verwandt. Das Ende wird in Wasser getaucht und leicht 
über die Fläche geführt, deren Grenzen vorher angezeichnet wurden. Ist 
die einsetzende Nekrose bis zu den Venen vorgedrungen, beginnen leichte 
Blutungen. Diese müssen durch Klammern und Kompressen beherrscht werden. 
Der 2. Schritt ist die Entfernung der eigentlichen Brustdrüse. Wird Allge¬ 
meinnarkose angewandt, so ist es ratsam, die 2. Anwendung etwa 6 Stunden 
zii verschieben. Bei Lokalanästhesie kann der 2. Eingriff sofort angeschlossen 
werden. Das auf Gazestreifen aufgetragene Mittel wird sorgfältig und gut 
befestigt. Nach 24 Stunden wird dieser Verband und alles abgestorbene 
Gewebe entfernt. Die Berührung mit' dem unterliegenden Gewebe muss 
peinlich vermieden werden, um Blutungen und Schmerzen zu verhindern. 
Diese Verbände werden dann von Tag zu Tag erneuert, bis man auf den 
Pect. maj. kommt. Den 3. Teil der Operation bildet später eine plastische 
Deckung. 

ln 2 Fällen zeigte die Epidermis über einem krebsig infiltrierten Korium 
Hohlräume, die in der Stachelzellenschicht klein, nach der Oberfläche hin 
grösser waren und schliesslich in Bläschen übergingen. Diese letzteren bildeten 
zwischen den Lamellen der Hornschicht ein kavernöses System. Makro¬ 
skopisch stellten sich die Hohlräume als kleine graue oder graurote bläschen¬ 
förmige Erhebungen dar. Sie entstehen, nach den histologischen Bildern zu 
urteilen, entweder dadurch, dass Spalträume zwischen den Zellen auftreten 
oder durch primäre Vakuolisierung und Verflüssigung des Protoplasmas 
einzelner Epithelien. Die ßläschenbildung in der Epidermis beruht auf einer 
ödematösen Durchtränkung des Papillenkörpers und der Epidermis, welche 
die Folge einer Kompression der abführenden Hautgefässe durch die krebsige 
Infiltration des Koriums ist. Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber der 
Pagetschen Krankheit ist, dass das Auftreten von Hautaffektionen und 
Krebs gerade entgegengesetzte Reihenfolge zeigen. Histologisch ist die 
Pagetsche Krankheit vor allem durch das Anftreten heller runder Zellen in 
der verdickten Stachelzellenschicht gekennzeichnet. Wegelin (19) kommt zu 
dem Schluss, dass die beim primären Mammakarzinom durch ödem erzeugte 
Bläschenbildung von der Pagetschen Krankheit durchaus verschieden ist 
und dass es sich um eine besondere Hautkrankheit, nicht einfach um einen 
in die Epidermis einwuchernden sekundären Krebs handelt. 
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IX. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Pleura 

und Lunge. 

Referent: J. Schulz, Barmen. 


1. Pleura. 

1. Brak, Neuartige Behandlung der Pleurafistol nach Schuss Verletzungen. Med. Ge*. 
Kiel 7. Juni 1917. Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 36. 

2. Burckhardt, H., Die Beziehungen intrathorakale^Eingriffe zur Infektion der Langen 
und dor Pleura. Arch. f. klin. uhir. 1917. Bd. 108. H. 3. 

3. Camerer und Volkmann, Transdiaphagmaler Ginge weide Vorfall nach Brustsdioss. 
Med. Klinik 1917. Nr. 11. 

4. Dayton, Diagnosis of intrathoracic neoplasmes by exploratory punctiore. Sargeiy 
gynaecol. Bd. 21. Nr. 3. 

5. Goebel, C., Zur Frage der plastischen Füllung alter Empymhöhlen. Zentralbl. I 
Chir. 1918. Nr. 8. 

6. GrÄfenberg E., Die Behandlung des offenen Pneumothorax durch Nath unter Ober 
druck. Med. Klinik 1917. Nr. 45. 

7. .Gu lecke, Über Mediastinalabszesse nach Schussverletzungen. Beitr. zur klin. Chir. 

1917. Bd. 105. H. 8. 

8. G werder, Über Entspanoungspneumothorax auf Grund symptomatischer Indikation. 
Zeitschr. f. Tuberk. 1917. Bd. 27. H. 2. 

9. Ilaedicke, Über die künstliche Atmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 

10. Hirschmann, G., Die einzelnen Akte der prinzipiell mehrzeitigen Operation des 
chronischen Empyems. Med. Klinik 1917. Nr. 31. 

11. Hüssy, Über Chylothorax im Kindesalter. Züricher Ges. d. Ärzte. Sitzg. 15. Dez. 1917* . 

12. Kronenberger, H., Zur Theorie und Technik der extrapleuralen Th orakoplastik. | 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. . 

13. Lenk, Röntgenbefunde bei frischen Thorax schössen, mit besonderer Berücksichtigung 
der intraperitonealen Blutungen. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

14. Liniger, H., Lungenentzündung infolge von Erkaltung als Betriebsunfall. Med. Klinik 
1917. Nr. 47. 

15. MaBsini, R., Doppelseitiger Pneumothorax infolge chronisch-substantiellem Langen* 
emphysem. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 39. 

16. Meyer, 0., Über Pneumothorax. Ärztl. Ver. Hamburg. 22. Mai 1917. 

17. Pauchet, Die Behandlung der Pleurafisteln. Press möd. 1916. Nr. 72. 

18. Rehn, Ed., Experimentelles zur Behaudlung des durch SchussVerletzung gesetiloo 
offenen Pneumothorax, v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Kriegschir. 1917. H. 86. 

19. Ritter, Zur Bewertung des Symptoms der Bauchdeckenspannung für die Diagnoo* 
Brust- und Bauchverlerzung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. 

20. Singer, H., Zur Empyembehandlung mittelst Kanüle. Deutsche med. Wocbenecht 
1917. Nr. 2. 

21. Stern, K., Eine einfache Methode zur Verhütung dös Lufteintritts bei der Pleor»- 
punktion. Med. Klinik 1917. Nr. 47. 

22. Vidakovich, C., Zur Frage der plastischen Ausfüllung von Hohlrftumen bei der 
Operation chronischer Empyeme. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 45. 

23. Walgren, A. f Über Spontanpneumothorax als eine zu dem künstlichen Pneoiw 
thorax hinzutretende Komplikation. Beitr. z. Klinik d. Tuberk. Bd. 35. p. 319. 

24. Widenmann, Über Brustschüsse, v. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 103. H. 1- 
Kriegschir. H. 25. (Gedenkband für v* Bruns’.) 

25. Wolff-Eisner, Über künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose. Ver. 4nd 
Ges. Berlins. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 2. 

Rehn (18) hat an Hunden Versuche gemacht über eine breit angelegte 
perkutane Fixationsnaht der Lunge an Stelle der bisher geübten Einnähußg 
der Lungenwunde. Sie ergaben zunächst, dass eine „fehlerhafte“ Fixierung 
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der Lunge mit starker Zerrung am Lungenstiel schwere Störungen verursacht. 
Die richtig angelegte perkutane Pneumopexie wurde gut ertragen und führte 
zu den angestrebten breiten Verklebungen der beiden Pleurablätter mit ge¬ 
nügender Abgrenzung des pleuritischen Exsudates. Das beste Resultat ergab 
die fortlaufende Steppnaht. Zur Entfaltung der kollabierten Lunge hat sich 
die einfache Absaugung des Pleurainhaltes als durchaus sicheres und zuver¬ 
lässiges Verfahren bewährt. Zur Reizung der Pleura empfiehlt es sich, die 
Fäden entweder mit sterilem Terpentin oder mit Jodtinktur zu tränken. Man 
muss nach Möglichkeit nur die Randpartien der Lunge fassen und nicht nur 
einen, sondern mehrere Lungenlappen annähen. Nach Leichenstudien er¬ 
scheinen folgende Einnähungstypen zweckmässig. Rechts Naht in einer an¬ 
gefahren Horizontalen von dem sternalen Ende des III. Interkostalraums um 
den Thorax herum nach hinten. Links Beginn im IV. Interköstalraum. Rechts 
und links in der hinteren Axillarlinie perikostales Übergehen der Naht von 
dem IV. in den V. Interkostalraum. Dieser Typus soll Verwendung finden 
1. bei mit offenem Pneumothorax verbundenen Lungenverletzungen, deren 
Sitz und daraus sich ergebende Fixationsstelle eine fehlerhafte Fixierung der 
Lunge und dadurch bedingte Verzerrung des Lungenstieles zur Folge haben 
müssen; 2. bei Thoraxverletzungen mit offenem Thorax, welche sich in 
nächster Nachbarschaft der beschriebenen Horizontalen und am Oberlappen 
befinden. Ein zweiter Typus findet Verwendung bei durch Schuss gesetztem 
offenen Pneumothorax mit einer ausgesprochenen schweren Läsion des Mittel¬ 
lappens und Pneumotboraxöffnung über letzterem. Hier beginnt man die 
Naht im IV. oder im V. Interkostalraum und führt sie in letzterem zu Ende. 
Die Naht wird am besten mit einer hochkant gebogenen Nadel mit 10 cm 
Durchmesser ausgeführt. 

Neuerdings hat Verf. im Feld in zwei Fällen das Verfahren klinisch 
verwerten können. 

Massini (lö). Eingehende Schilderung des klinischen und anatomischen 
Befundes eines Falles von doppelseitigem Pneumothorax, der bei einem 35- 
jährigen schweren Emphysematiker ohne voraufgegangenes Trauma entstanden 
war und erst nach lOjährigem Bestehen unter zunehmender Dyspnoe zum 
Tode führte. Der histologisch nachgewiesene, weitgehende Zerfall der elasti¬ 
schen Elemente erklärte einerseits die Entstehung des hochgradigen Emphysems, 
andererseits die leichte Lädierbarkeit des aufgeblähten Gewebes. (Beiderseits 
nach der Pleura zu geplatzte Lungenbläschen.) 

Walgren (23). Es werden die Ursachen besprochen, die bei einem 
künstlichen Pneumothorax noch einen Spontanpneumothorax hervorrufen 
können. Ausser Perforation der Lungenpleura mit der Punktionskanüle 
kommen Zerreissungen der Pleura durch Adhäsionen vor. Beide Zustände 
haben eine günstige Prognose. Bei Perforation eines Oberfiächenherdes, oder 
Beratung einer schwachen Lungenpartie infolge unvollständiger Heilung bietet 
der hinzutretende Pneumothorax eine schlechte Prognose, ebenso wenn ein 
Empyem in die Lunge durchbricht. 

Lenk (13). Blutungen ins Mediastinum charakterisieren sich durch 
Verbreiterung des Mittelschattens mit beiderseits geradliniger Lagerung und 
Übergang in den Halsschatten. Perikardiale Blutung bei Herzschüssen erscheint 
als ein trapezförmiger Schatten mit beiderseits geradlinigen, schräg nach 
aussen absteigenden* Grenzlinien mit Vermischung der normalen Begrenzung 
und mangelnder Pulsation des Schattens. Unter 45 Thoraxverletzungen durch 
Artilleriegeschoss waren 16 mit Verletzungen der Lunge. Kleinere Herde sind 
nnregelmässig begrenzt oder haben Dreiecksform mit der Spitze gegen den 
Mittelschatten und der Basis nach aussen. Häufiger ist die Durchblutung 
eines ganzen Lappens, dessen Schatten dann dichter ist als bei Lobärpneu¬ 
monie. Röntgenologische Differentialdiagnose zwischen Hämothorax und intra- 
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pulmonaler Unterlappenblutung: „Der Hämothorax ist durch eine bogen¬ 
förmige, von innen nach aussen schräg-aufsteigende, nach oben konkave Linie 
begrenzt. Oberhalb des Schattens ist die komprimierte Lunge verdichtet 
Die fiegrenzungslinie der Unterlappenblutung ist ebenfalls bogenförmig, jedoch 
der Lappengrenze entsprechend von aussen nach innen aufsteigend und nach 
oben konvex. Die durchblutete Lunge ist respiratorisch stark beweglich“. 

Däyton (4) konnte bei einem vermuteten Fall von Lungentumor mit 
einer Punktionsnadel von etwa 1 mm-Lumen zwei Partikelchen aspirieren, 
aus denen Schnitte von 1 und 1,5 Grösse angefertigt werden konnten. Die 
daraus gestellte Diagnose auf Angiosarkom der Lunge bestätigte sieb. In 
zwei < weiteren Fällen versagte das Verfahren. Nur der positive Befund ist 
also für die Diagnose entscheidend. Punktionen an der Lungenwurzel müssen 
vermieden werden, da sie zu gefährlich sind. 

Haedicke (9) schreibt über die künstliche Atmung: Die übliche 
und allgemein gelehrte, künstliche Atmung nach Sylvester hat vor allen 
Dingen den Nachteil, dass knapp acht Atemzüge in der Minute ausgeführt 
werden können, also die Hälfte der Normalzahl. Dadurch wird also dem 
Scheintoten, nach Sauerstoff Hungernden, im besten Fall die Hälfte des 
Normalbedarfes an Luft zugeführt. Zweitens erreicht die Methode keine ge¬ 
nügende Ausatmung. Fernere Nachteile sind, dass beide Helfer zu Häupten 
des Scheintoten knien müssen, sich also gegenseitig behindern, sowie dass 
das Verfahren nur bei gesunden Armen und Schulterknochen anwendbar ist. 
Letzterer Mangel macht sich ja gerade im Kriege bei der Verwundetenpflegf 
geltend. 

Viel besser ist daher folgendes in der deutschen Krankenträgerordnung 
beschriebene Verfahren, welches man kurz als das „militärische“ bezeichnen 
kann: Ein Mann fasst den Unterkiefer, schiebt ihn so weit vor, dass er den 
Oberkiefer überragt und hält ihn in dieser Stellung fest. Der zweite Mann 
kniet rittlings über dem Scheintoten, Gesicht gegen Gesicht, die Ellenbogen 
frei in natürlicher Haltung. Die Arme des Scheintoten liegen zusammen¬ 
geschlagen über dem Kopf auf der Erde: EinatmungsStellung. 

Tempo 1. Ausatmung: Vornüberbeugen und mit beiden flachen 
Händen bei eingestemmten Ellbogen den Brustkorb zusammenpressen, einige 
Augenblicke festhalten. (Selbst ausatmen!) 

Tempo 2. Einatmung: Hände plötzlich loslassen, aufrichten, der 
Brustkorb erweitert sich von selbst. (Selbst einatmen!) 

Dieses Verfahren ist etwa zwanzigmal in der Minute zu wiederholen; 
wenn nötig mehrere Stunden lang. Besonders wirksam ist das Verfahren, 
wenn ein dritter Mann einen Sauerstoffapparat bedient und dem Kranken 
direkt Sauerstoff zugeführt werden kann (besonders notwendig bei Gasvergif¬ 
tungen). Nach der künstlichen Atmung den Kranken warm zudecken, weiter 
beobachten, nicht bald einscblafen lassen. An Vorbereitungen sind in 
berücksichtigen: Lagern mit Rücken auf Erdboden (bei Ertrunkenen vorerst 
Magen entleeren); Ausziehen der Oberkleidung und Öffnendes Hosenbundes; 
Unterlage unter den Hohlrücken schieben; Reinigung des Mundes, Schlundes 
und der Nase, auf künstliches Gebiss achten; Zunge heraus und befestigen 
oder Unterkiefer vorschieben. 

Cämerer (3). Eine Schrapnellschussverletzung durch die Brust batte 
neben einer Verletzung der linken Lunge eine Zerreissung des Zwerchfells 
mit nachfolgendem Durchtritt von Magenteilen und Gekröse in den linken 
Brustfellraum zur Folge. Fast ein Jahr nach der Verwundung, als der Patient 
schon wieder ins Feld gekommen war, bildete sich nach mehrfach voraus¬ 
gegangenen ähnlichen Anfällen plötzlich ein Heus infolge Durchtritt, Drehung 
und Einklemmung von Magen und Netz aus, als Todesursache fand sich: 
Lungenembolie im rechten Unterlappen. Das beschriebene Krankheitsbild 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Sebali, Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Pleura und Lunge. 285 

zeigt, dass man bei Magendarmstörungen, die im Gefolge einer Brustkorb¬ 
verletzung etwa auftreten, eine Beziehung zu der Verwundung, selbst bei 
negativem Röntgenbild, trotz völliger Leistungsfähigkeit des Patienten und 
unter Umständen monatelanger Latenz der Erscheinungen nicht ohne weiteres 
ablehnen und einfach Verwachsungen diagnostizieren darf. Solche Kranke 
bedürfen vielmehr einer dauernden sorgfältigen Beobachtung, röntgenologi¬ 
schen Untersuchung mit Kontrastmitteln und gegebenfalls eines rechtzeitigen 
chirurgischen Eingreifens, ehe schwere Komplikationen, wie Einklemmung 
oder Pyothorax auftreten. 

Kronenberger (12). Nach Erörterung von Indikation und Kontra¬ 
indikation zur extrapleuralen Thorakoplastik werden die Prinzipien, das Ziel 
und die Erfolge der üblichen Methoden besprochen. Die Ergebnisse der bis¬ 
herigen Verfahren befriedigen wenig, da sie wichtige und naturgemässe Vor¬ 
aussetzungen vermissen lassen. Auf Grund bekannter physikalischer und 
pathologisch-anatomischer Prinzipien wird die Thorakoplastik mit alternierender 
Resektion empfohlen, und wegen ihrer Vorteile wird eine weitgebende Prüfung 
ihres praktischen Wertes vorgeschlagen. 

Die chirurgische Behandlung spielt bei Lungentuberkulose und Lungen¬ 
phthise eine wichtige Rolle. Ausser dem künstlichen Pneumothorax kommt 
zur Zeit der extrapleuralen Thorakoplastik die Hauptbedeutung zu. Es besteht 
eine Indikation für eine Thorakoplastikoperation, wenn der Patient ohne 
chirurgischen Eingriff zugrunde gehen würde, wenn die Lungenerkrankung 
einseitig und ausgedehnt ist, und wenn infolge ausgedehnter Pleuraadhäsionen 
die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax nicht mehr möglich ist. Die 
Vorbedingungen für eine Plastik sind dann erfüllt, wenn der allgemeine Kräfte¬ 
zustand des zu Operierenden noch ausreichend gut ist, und wenn die eine 
der beiden Lungen wenigstens praktisch in dem Sinne gesund ist, dass sie 
wahrscheinlich den postoperativ erhöhten Anforderungen an Respiration und 
Zirkulation ungefährdet gerecht werden kann. Die Thorakoplastik ist trotz 
gegebener Indikation und bei sonst erfüllten Vorbedingungen kontraindiziert, 
wenn ein grosser Teil der zu operierenden Lunge derb käsig-pneumonisch 
infiltriert ist. Die heute am meisten geübten Methoden sind die nach 
Brauer-Friedrich, Wilms und Sauerbruch. Alle bezwecken die 
Mobilisierung des starren Thorax, um der erkrankten Lunge die Möglichkeit 
zum Kolabieren, zur Einleitung ausgiebiger Schrumpfungsprozesse und damit 
zur Heilung zu geben. Die Gefahren und Komplikationen sind mannigfacher 
Art. Am meisten gefürchtet sind die Aspirationspneumonien. Kronen¬ 
berger empfiehlt eine Thorakoplastik mit alternierender Resektion. Sie ist 
so anszuführen, dass der Thorax in Breiten von je ein bis zwei Interkostal¬ 
räumen mobilisiert wird, und dass dazwischen je eine oder zwei Rippen voll¬ 
ständig erhalten bleiben. Die Resektion möglichst langer Rippenteile ist 
vorteilhaft. Die Grösse des Eingriffes richtet sich nach der Ausdehnung der 
Erkrankung. 

Ritter (19) teilt zwei Fälle von Brustschuss mit, in denen die nicht 
erhebliche und nur einseitige Bauchdeckenspannung sehr bald wieder ver¬ 
schwand. Bauchsymptome waren nicht vorhanden. Und doch zeigte sich bei 
der Autopsie .nach Wochen, dass der Schuss nicht nur die Brust-, sondern 
auch die Bauchhöhle erreicht hatte. In einem Falle war der Schuss schon 
verheilt, im anderen fand sich trotz Fehlens jeglicher klinischer Erscheinungen 
eine in Heilung begriffene Peritonitis, mit der der Mann sogar umhergegangen 
war. Hiernach wird man das Symptom der Bauchdeckenspannung selbst da, 
wo es einseitig auftritt und rasch wieder vorübergeht, nicht zu leicht nehmen 
und sich auch bei sichergestelltem Brustschuss nicht dabei beruhigen dürfen, 
dass es sich ohne weiteres aus einer Pleuraverletzung erklären lässt. Die 
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Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer Bauchverletzung ist anch dann 
noch nicht ganz ausgeschlossen. 

Singer (20) hat vor 10 Jahren znm Zwecke der Empyembeh&ndhrog 
mittelst Kanüle ein Instrument erfunden, dem er den Namen Draintrokar 
gegeben hat. Es stellt einen Trokar dar, der zugleich die Drainage des 
Empyems besorgt. Das Verfahren ist einfach und sicher und macht die 
Rippenresektion überflüssig. Das Sing er sehe Draintrokar besteht aus einem 
halbmondförmig gebogenen Stachel und ebensolcher Kanüle, welche an ihrem 
unteren Ende mit drei Seitenöffnungen und nahe an ihrem oberen Ende mit 
einer Schildplatte wie bei der Trachealkanüle versehen ist. Das untere Ende 
der Kanüle ist mit einer einfachen Vorrichtung versehen, welche es ermöglicht, 
das zur Vorrichtung gehörige Drain luftdicht zu fixieren. 

Nachdem mittelst Auskultation, Perkussion und Probepunktion die 
passendste Stelle gefunden worden ist, wird nach vorheriger Chloräthylanäs¬ 
thesie an der prädestinierten Stelle 1 cm langer, horizontaler Schnitt durch 
die Haut gemacht und sofort der Trokar an dieser Stelle eingestochen nnd 
bis zum Schilde vorgeschoben. Dann wird der Stachel entfernt und man 
lässt soviel Eiter ausströmen, als nötig, und armiert die Kanüle mit dem 
bereitgehaltenen, unten luftdicht verschlossenen Drain. Nach je 5 Tagen 
wird die Kanüle entfernt und entweder durch eine neue ersetzt oder gut 
gereinigt und ausgekocht wieder zurückgeschoben. Nach 14 Tagen wird die 
Kanüle gewöhnlich endgültig entfernt. Metapneumonische Empyeme heilen 
ausnahmslos; bei tuberkulösen Empyemen bleiben zuweilen langdauernde Fisteln 
zurück. Singer empfiehlt den Fachgenossen das Instrument aufs wärmste. 

Gulecke (7). Zwei eigene Fälle zeigen das Entstehen einer Mediasti¬ 
nitis von nicht erkannter Speiseröhrenverletzung aus. Die Fälle lehren, dass 
es nötig ist, wo die bestehenden Erscheinungen, namentlich Schluckbeschwerdea, 
eine Speiseröhrenverletzung vermuten lassen, die Wunde frühzeitig (ireit zu 
eröffnen, den Ösophagus und seine Umgebung exakt freizulegen und das 
periösophageale Zellgewebe zu tamponieren. Geschieht dies, so wird sich die 
eingreifende Mediastinostomie in der Regel vermeiden lassen. Bei drei weiteren 
Fällen waren die Nachbarorgane des Mediastinums nicht verletzt, sondern der 
Schusskanal primär infiziert. Beim ersten dieser Fälle handelte es sich um 
einen schrägen Durchschuss durch den vorderen oberen Teil des Mediastinums. 
Der Schusskanal war bis auf einen geringen, 1 cm langen Teil seines Ver¬ 
laufes geheilt, von dem restierenden kleinen Abszess im Mediastinum aus war 
eine schwere Allgemeininfektion ausgegangen, welche unter pyämischen Er¬ 
scheinungen zum Tode führte. Im zweiten Falle hatte ein Infanteriegeschoss 
das hintere Mediastinum von der linken Halsseite her bis herab zur rechten 
Seite des IV. Brustwirbels durchschlagen. Es war zur Ausbildung eines 
grossen mehr als das obere Drittel des hinteren Mediastinums ausfüllenden 
Abszesses gekommen, der trotz folgender Pvämie nnd metastatischen Abszessen 
an entfernteren Stellen des Körpers durch die 2 */« Wochen nach^der Ver¬ 
letzung vorgenomniene hintere Mediastinotomie zur Heilung gebräqVt werden 
konnte. Im letzten Falle hat es sich wahrscheinlich um einen am xfldse ein¬ 
gedrungenen Mediastinalschuss gehandelt, obgleich das Geschoss nicht auf¬ 
gefunden werden konnte. Der im Mediastinum entstandene Abszess brach 
spontan in die Trachea durch und heilte aus. 

Gulecke fasst seine an diese Fälle geknüpften Ausführungen im fol¬ 
genden zusammen: Nach Schussverletzungen des Thorax und nach Hals¬ 
schüssen kommen Mediastinalabszesse nicht ganz selten vor, besonders oft 
bei Mitverletzungen des Ösophagus. Bei Halsschüssen ohne Ausschuss ist 
auf etwaige Mitverletzung des Mediastinums zu achten. Sie wird leicht über¬ 
sehen, da sie zunächst symptomlos verläuft. Eine sichere Diagnose ist oft 
auch nach längerer Zeit nicht möglich, da unzweideutige Symptome gewöhnlich 
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erst sehr spät auftreten. Trotz Annahme eines Mediastinalabszesses kann 
die Bestimmnng des Sitzes desselben im Mediastinum unmöglich sein. 

Man hat zwischen der diffusen Mediastinalphlegffione und dem abge¬ 
sackten Mediastinalabszess zu unterscheiden. Erstere verläuft so schnell, dass 
sie kaum Anlass zu erfolgversprechendem Eingreifen gibt. Der Mediastinal- 
abszess bietet dagegen relativ gute Aussichten, wenn frühzeitig operativ ein¬ 
gegriffen wird. 

Sobald der Sitz des Abszesses sich soweit lokalisieren lässt, dass man 
erwarten darf, den Herd bei der Operation zu finden, soll eingegriffen werden, 
ob vom Halse oder vom Thorax aus, hängt von der Lage und Ausdehnung 
des Abszesses ab. Die Schwere des Eingriffes sollte bei richtiger Indikation 
und Technik nicht überschätzt werden, um so mehr als durch die Eröffnung 
de3 Abszesses Heilung erzielt werden kann, ohne dieselbe Sepsis und Pyämie 
in den meisten 'Fällen zum Tode führen. 

Spontanheilungen kommen vor, sind aber sehr selten. 

Widenmann (24). Ein Vergleich der Statistiken lehrt, dass die Brust¬ 
schüsse desto bösartiger sind, je näher am Schlachtfeld sie beobachtet werden 
und dass Artillerie- und Gewehrterletzungen des Brustkorbes eine wesentliche 
verschiedene Prognose geben. Verf. bat an einem Kriegslazarett bisher 
214 Brustschüsse (nicht mitgezählt sind die reinen Brustwandschüsse) gesehen. 

Von ihnen waren entstanden durch Infanteriegeschosse 49 mit 6 (= 
12,24°/o) Todesfällen, durch Granatverletzungen 81 mit 17 (== 20,99%) Todes¬ 
fällen, durch nicht mehr festzustellende Ursache 87 mit 12 (= 13,79%) Todes¬ 
fällen. Allerdings waren bei etwa V 8 der Todesfälle mehrfache Verletzungen 
(Schädelschüsse, Wirbelsäulenschüsse, 'Bauchschüsse, komplizierte Frakturen 
vorhanden. Die Annahme eines Konturschusses war in keinem der Fälle 
geboten. Das Fehlen des Bluthustens spricht nicht ohne weiteres für Ver¬ 
schontbleiben der Lunge. Wichtiger ist das Fehlen eines Hämothorax. 

Verf. fand nur zweimal bei unzweifelhaft perforierenden Brustschüssen 
(d. b. solchen, welche die Brusthöhle mit Ein- und Ausschuss durchbohrt 
haben) keinen Hämothorax. Dieses Symptom ist also das wichtigste Zeichen 
der perforierenden Lungenverletzungen. Andererseits beweist ein Hämothorax 
nicht, dass die Lunge durch das Geschoss verletzt ist. Auch bei Brustwand- 
schüssen kann ein solcher auftreten, wenn dadurch die Lunge gequetscht oder 
zerrissen wurde. Für penetrierende Brustschüsse (solche, welche die Brust¬ 
wand durchdrungen und die Brusthöhle eröffnet, aber nicht verlassen haben) 
ohne Lungenverletzung hat Verf. nur ein Beispiel. 

Der Pneumothorax ist nächst dem Bluthusten und dem Hämothorax 
eines der wichtigsten Zeichen der Penetration eines Thoraxschusses. Die 
Häufigkeit des Pneumothorax nimmt mit der Entfernung vom Schlachtfeld 
sehr rasch ab. Er ist aber noch im Feldlazarett und Kriegslazarett recht 
häufig. Verf. beobachtete unter seinen letzten 38 Fällen einen solchen in 
31,6%. Der offene Pneumothorax führt besonders häufig zum Empyem. 

Die Diagnose des inneren (geschlossenen) Pneumothorax macht oft er¬ 
hebliche Schwierigkeiten, sie gelingt am sichersten durch Röntgenuntersuchung. 
Mit der Durchleuchtung erfahrt man am besten das Vorhandensein eines 
Pneumothorax und eines Pleura- und Perikardergusses nach Grösse und Form, 
durch die Aufnahme das Vorhandensein von Rippen- und Schulterblattbrüchen, 
ferner das Stecken von Geschossen. Kleinere und abgesackte Formen von 
Pneumothorax werden, kaum anders als durch Röntgenuntersuchung erkannt. 
Auch das weitere Schicksal des Pneumothorax, der sehr rasch auftreten und 
verschwinden kann, lässt sich am Röntgenschirm ausgezeichnet verfolgen. 

Bei Ergüssen sieht man den Grad der Verdrängung des Herzens und 
des Gefässtrunkus. Bei einiger Übung erkennt man aus der Dichtigkeit des 
Flüasigkeitsschattens auch den allmählichen Übergang vom blutigen zum 
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serösen Erguss. Auch die Frage, ob der Erguss völlig aufgesaugt ist, löst 
• sich besser am Röntgenschirm. Endlich werden mit der Röntgenuntersuchung 
weit mehr als durch die klinische Untersuchung Rippen- und Schulterblatt¬ 
brüche aufgedeckt. 

Die primären Todesursachen der Brustschüsse sind Blutungen durch 
Zerreissung grösserer Gefässe der Lunge oder des Mediastinums, Herzschüsse, 
doppelter offener Pneumothorax und Hautemphysem. Auch in den nächsten 
Tagen drohen ernste Gefahren: zunehmende innere Blutung (Hämothorax, 
Hämoperikard). Aspiration von Blut, Pneumonie, Spättodesfälle entstehen 
durch Perikarditis (am häufigsten), durch Pleuritis, Empyem, Pneumonie, 
Lungenabszess, Lungengangrän und Allgemeininfektion. Lungenabszess und 
-gangrän, Tetanus und Gasbrand scheinen selten zu sein. Verf. hat nur 
einen Fall von Gasbrand bei einem Brustwandschuss mit Lungenkontusion 
gesehen. Bei frischen unkomplizierten Gewehrschüssen der Lunge besteht die 
Behandlung in sterilem Wundverband, Ruhe, Hochlagerung, Morphium. Bei 
Hämothorax punktierte Verf. am 8. Tage, wenn er nicht rasche Steigung zu 
Resorption zeigte. Es wurden im allgemeinen 2&0—300 ccm abgelassen. Die 
Verwundeten gehen, wenn sie etwa 8—10 Tage fieberfrei und in ordentlicher 
Allgemeinverfassung sind, herum. Einführung von Stickstoff oder Luft nach 
dem Ablassen des Ergusses scheint günstige Wirkung zu haben. Ergibt eine 
Probepunktion das Eiterigwerden eines Ergusses, üblen Geruch oder An¬ 
wesenheit von Streptokokken, so wird möglichst bald die typische Rippen- 
resektion an tiefster Stelle ausgeführt. Zieht sich die Ausheilung auch dann 
in die Länge und kommt der Patient herunter, so werden weitere Rippen 
reseziert. Bei -offenem Pneumothorax, Empyem und Lungenabszess im An¬ 
schluss an eiterige Schusswunden, Rippen- und Skapulabrüche muss an der 
Stelle der Verwundung ein sicherer, zur Drainage geeigneter Weg zu Pleura 
und Lunge hergestellt werden. Da die Eröffnungsstelle der Pleura oft entfernt 
von der äusseren Wunde und an versteckter Stelle liegt, da oft in der Tiefe 
Rippen-, Skapula- und Querfortsatzsplitterungen eiterig infiziert sind nnd 
tiefe Phlegmonen erzeugen, kann die Operation schwierig und eingreifend 
sein. Das Röntgenbild ist auch hier ein sehr wichtiges Hilfsmittel als Weg¬ 
weiser für das Operationsziel. 

Zur Behandlung des frischen offenen Pneumothorax und der Lungen¬ 
ruptur durch Naht der Lunge und Fixierung an der Thoraxwand hat Verf. 
keine Gelegenheit gehabt. 

Zum Schlüsse warnt Verf. vor Beförderung von frischen Brustschüssen 
auf Wagen oder Auto, sie vertragen eine solche Fahrt sehr schlecht. Dagegen 
können 8—10 Tage nach der Verletzung solche Verwundete mit der Eisenbahn 
ohne Schaden befördert werden. 

Burckhardt (2). Die gross angelegte experimentelle Arbeit wurde in 
der vorliegenden Fassung am 1. Mai 1914 abgeschlossen, konnte aber ans 
äusseren Gründen nicht früher veröffentlicht werden. Es wurde versucht an 
die Beantwortung der Frage: Wie steht es im weitesten Sinne mit der In¬ 
fektionsgefahr der Lunge und der Pleura unter der Einwirkung eines chirur¬ 
gischen Eingriffes in der Brusthöhle? heranzugehen. Man könnte sie auch 
bezeichnen als die Frage der Komplikationen von seiten der Lunge und Pleura 
nach intrathorakalen Eingriffen. Bis vor kurzem haben wir überhaupt keine 
Möglichkeit gehabt, die Lunge von Versuchstieren einer schweren Infektion 
zugänglich zu machen, anders als durch Eingriffe, deren Mittel mehr in einer 
allgemeinen Schädigung bestand und deren Erfolge recht ungleichmässig und 
zweifelhafte waren. Erst Meitzer und seinen Mitarbeitern ist es einwandfrei 
gelungen, in einfacher Weise auf dem Wege der intratrachealen Insufilation 
Pneumonie zu erzeugen. Durch die eigenen Versuche konnte bestätigt werden, 
dass es mit Sicherheit gelingt, durch möglichst tiefe Injektion von Kulturen 
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virulenter Bakterien Pneumonien zu erzeugen, als deren Erreger die injizierten 
Bakterien gelten müssen. Um die Ergebnisse der Versuche für das Zustande¬ 
kommen der experimentellen Pneumonie überhaupt zusammenzufassen, wäre 
das Folgende zu sagen. Man bekommt um so sicherer Pneumonie, je tiefer 
die Flüssigkeit in das Lungengewebe hineingebracht wird, je kleiner der 
Bezirk ist, auf den sie verteilt wird. Es glückt, selbst mit sehr geringen 
Kulturmengen Pneumonie zu erzeugen, wenn man die Flüssigkeit unter einen 
gewissen Druck in einen beschränkten Lungenbezirk bringt. 

In diesem Falle kommt es sogar zur Abszessbildung und Nekrose. Die 
Schwere der Pneumonie wird ferner bedingt durch die Virulenz der Bakterien, 
ihrer Menge und die Menge der zugleich injizierten Flüssigkeit. Wahr¬ 
scheinlich lässt sich mit allen Arten pathogener Bakterien unter geeigneten 
Umständen Pneumonie erzeugen. Sowohl bei den Kokkenpneumonien als bei 
den durch Selbstinfektion entstandenen konnten in alten schweren Fällen die¬ 
selben Bakterien aus dem Herzblut gezüchtet werden wie aus der Lunge. 
Eine einfache Thorakotomie, ebenso wie einfaches Drücken und Knoten der 
Lunge, hat solange die Lunge völlig gesund ist, auch bei Anwesenheit von 
pathogenen Bakterien nur zur Folge, dass die injizierte Kulturflüssigkeit aus 
der Lunge herausbefördert wird, dagegen kann eingreifendes Manipulieren, 
besonders wenn das Herz dabei geschädigt wird in der Brusthöhle das Zu¬ 
standekommen der Infektion begünstigen. 

Weiter nimmt Burckhardt an, dass die durch die Thorakotomie ge¬ 
schaffene Veränderung Verhältnisse schafft, welche bei darauffolgender Zufuhr 
pathogener Mikroorganismen die Infektion begünstigt, dass es dagegen zweifel¬ 
haft ist, ob der schädliche Einfluss der Eröffnung der Brusthöhle nur darin 
besteht, dass der Koptakt zwischen den beiden Pleurablättern aufgehoben 
wird, wie bei Injektion von Flüssigkeit oder Luft, oder ob noch andere bisher 
unbekannte Dinge mitspielen. Auf Grund seiner Versuche kommt er ferner 
zu dem Schluss, dass durch die Thorakotomie eine bestehende Infektion der 
Lunge äusserst ungünstig beeinflusst wird, dass es aber mehr als zweifelhaft 
ist, ob bei dieser ungünstigen Wirkung lediglich die mechanische Einwirkung 
auf die Lunge die ihr dadurch gegebene Möglichkeit, sich zu kontrahieren, 
das entscheidende ist, dass vielmehr Anhaltspunkte dafür bestehen, dass In¬ 
jektionen von Luft oder Flüssigkeit in die Brusthöhle pneumonisch erkrankter 
Lungen sogar den Heilungsvorgang unterstützen. Für die Annahme, dass 
Bakterien durch die intakte Pleura übertreten, scheint jeder Anhaltspunkt 
zu fehlen. Die Pleura selber ist sehr resistent gegen Infektion. Wird aber 
die Brusthöhle eröffnet, wird sie längere Zeit offen gehalten, so geschieht 
alles, was geschehen kann, eine Infektion zu begünstigen. Allein durch längeres 
Offenlassen der Brusthöhle und die dadurch zugleich bedingte Abkühlung 
kann es zu einer tödlichen Pneumonie kommen. Hingegen scheint eine ein¬ 
fache Thorakotomie, die sofort wieder geschlossen wird, keine erheblichen 
schädlichen Wirkungen zu haben. 

Yidakovich (22) schreibt zur Frage der Ausfüllung von Hohlräumen 
der chronischen Empyeme folgendes: Der Erfolg der radikalen Operation 
chronischer Empyeme scheitert sehr oft an einem in der Pleurakuppe zurück¬ 
bleibenden Hohlraume. Es sind dies entweder zirkumskripte Empyeme, welche 
bis in die obere Brustapertur hinaufreichen oder aber die totalen Empyeme, 
bei welchen von der Lunge überhaupt nichts mehr vorhanden ist, bei denen 
sich die Lunge vollständig zum Hilus hin zurückzog und hier verödete. Pro¬ 
gnostisch günstiger sind jene Fälle, bei denen vorherige Verwachsungen des 
oberen Lungenflügels mit dem parietalen Pleurablatte eine vollständige Re¬ 
traktion der Lunge verhindern konnten. Im obersten Teile des Pleuraraumes 
sind die Verhältnisse für eine operative Obliteration der Höhle ganz besonders 
ungünstig. Die 1. Rippe, das Schulterblatt und das Schlüsselbein bilden die 
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starren Wände dieser Resthöhle nach der Operation und gestatten keine 
Mobilmachung ihrer Begrenzungen. Eine Verödung dieser Höhle ist nur aui 
zwei Wegen möglich, entweder durch Entfernung dieser knöchernen Wand¬ 
bestandteile oder aber durch Ausfüllung derselben mit lebensfähigem Gewebe. 
Der erstere ist nicht der gewünschteste, weil oft schwierig, nicht ungefährlich 
und so kosmetisch als auch funktionell wenig befriedigend. Die Entfernung 
der 1. Rippe ist nicht nur technisch recht schwierig ausführbar, sondern 
auch gefährlich wegen der Möglichkeit einer Verletzung der Subklaviagefässe, 
welche über dieselben dahinziehen. Aus demselben Grunde, doch noch mehr 
wegen eventuellen späteren Folgen (Kompression dieser Gefässe) ist die Ent¬ 
fernung oder Resektion des Schlüsselbeins kein wünschenswerter Eingriff. 
Die Entfernung des Schulterblattes ist zwar technisch leicht ausführbar, geht 
aber mit einer schweren Beeinträchtigung der Funktion der Schulter und 
des Oberarmes einher, und hat ein sehr ungünstiges kosmetisches Resultat 
zur Folge. Anschliessend an diesen Fall macht Vidakovich folgende Be¬ 
merkungen : 

1. Bei einem alten einer Retraktion nicht fähigen Thorax ist die Ver¬ 
ödung der Höhle durch Operation viel schwieriger als bei jugendlichen Pa¬ 
tienten. 

2. Es muss eine entsprechend ausreichend biegsame Schwarte vorhanden 
sein, um ohne Resektion der obersten Rippen, Schulterblatt und Klavikula 
die Höhle damit ausfüllen zu können. Bei sehr alten Empyemen mit spröder 
Schwarte wird man wohl immer etwas von diesen Gebilden opfern müssen. 

3. Zur Ausfüllung der Resthöhle kann die an der Skapula inserierende 
Muskulatur sehr gut verwendet werden. Es kommen hauptsächlich der 
M. latissim. dorsi, der M. serratus anterior und die bei. Resektion der Skapula 
ihrer harten Unterlagen beraubten Muskel in Betracht. 

Diese Methodeverwendung der Muskulatur als plastisches Material will 
dem Melchior- und Brunzelscben Verfahren nicht als ebenbürtiges Kon¬ 
kurrenzverfahren an die Seite gestellt sein, denn an Einfachheit ist ihr jene 
bedeutend überlegen, es wird aber Fälle geben, in welchen jene vielleicht 
nicht ausreicht und uns diese Methode gute Dienste leisten wird. 

Stern (21) beschreibt eine einfache Methode zur Verhütung 
des Lufteintritts.bei der Pleurapunktion, die aber nicht mehr ganz 
neu ist. Man benötigt einen gewöhnlichen Troikart und ein Kondom oder 
längeren Gummifingerling, der vorne inzidiert wird und dessen offenes Ende 
unten um die Troikarthülse angebunden wird. Der Stachel wird nun durch 
den Gummischlauch hindurch in seine Hülse eingeführt; man kocht nun das 
Ganze aus, sticht ein und entfernt den Stachel. Der an der Hülse ange¬ 
bundene Kondom klappt bei der Inspiration zusammen und verhindert den 
Lufteintritt. Bei der Exspiration entfaltet er sich wieder, und die Pleura¬ 
flüssigkeit fliesst durch den Schlauch ab. 

Goebel (5) hält bei alten Empyemhöhlen folgende Punkte fest: 

Die Verzögerung der Heilung ist durch das Entstehen toter Räume 
bedingt. Diese toten Räume entstehen infolge der Starrheit der Thorai- 
wandungen, daher ausgiebige Rippenresektion und der Starrheit der Weich¬ 
teile, welche die Höhle begrenzen. Die Starrheit der Weichteile lässt sich 
an der äusseren Begrenzung der Höhle aufheben durch folgende Mittöl: Um¬ 
wandlung dieser äusseren Höhlengrenze in einem Lappen, der aus verdickter 
Pleura, Interkostalmuskulatur und Periost der entfernten Rippen besteht. 
Dieser Lappen soll so gebildet werden, dass die Höhle von der Fistel aus 
nicht etwa durch einen beliebigen Schnitt eröffnet wird, sondern indem basale 
oder seitliche Schnitte oder beide angelegt werden, so dass die vordere Wand 
als breiter Lappen entweder an einer oberen Rippe oder auch an einer Seite 
dort hängt, wo die Pleura costalis auf die pulmon. übergeht. Dieser Lappen 
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kann, nm ihn beweglicher zu machen, durch Quer- oder Längsschnitte, wenn 
er 'gross genug ist, oder durch einen Flächenschnitt in einer zur Thorax¬ 
oberfläche parallelen Ebene in mehrere Lappen geteilt werden. In letzterem 
Falle würde der Lappen in zwei zerlegt, von denen der eine die Pleura¬ 
schwarte, der andere die Interkostalmuskulatur und das Periost einschliesst. 
Diese beweglichen Lappen können dann dem Hohlraum der Empyemhöhle 
besser angelegt werden. Zweitens ist die Muskulatur zur Ausfüllung des 
Hohlraumes zu benutzen, und zwar gelegentlich jeder Muskel des Brustkorbes. 
Goebel hat z. B. den mobilisierten Pektoralis direkt an die Lunge genäht 
und darüber den Interkostalmuskel-Periostlappen der äusseren Höhlenwand 
befestigt. Dadurch entstand eine Verlagerung des Pektoralis an die Innen¬ 
seite der (resezierten und sich wieder regenerierenden) Rippen, ohne Funk¬ 
tionsbeeinträchtigung des Muskels! Man muss auch die Muskeln weithin 
mobilisieren, gelegentlich auch spalten, natürlich in der Weise, dass die Inner¬ 
ration der getrennten Teile nicht gestört wird. 

Selbstverständlich wird der Muskel von dem Hantlappen ganz getrennt. 
Endlich ist auch die Haut zu benutzen. Sie kann in die Höhle hineingedrückt 
werden, so dass sie zur weiteren Ausfüllung derselben dient. Es bleiben 
allerdings nach unten oder seitlich von dem Hautlappen grosse Wundflächen. 
Diese verkleinern sich aber überraschend und verhindern öfter nicht das Ent¬ 
stehen einer unerwartet schmalen Narbe. Wo die Haut sich der unregel¬ 
mässigen Wunde schwer anpasste, hat er nicht gezögert, auch sie durch 
Schnitte in mehrere Lappen zu zerlegen. Es ist nur darauf acht zu geben, 
dass Rippen und besonders Rippenknorpelstümpfe nicht unbedeckt bleiben. 
Das Ganze kommt also darauf hinaus, nur Weichteile enthaltende Lappen 
zu bilden, die nun infolge ihrer Beweglichkeit und Anpassungsfähigkeit die 
Höhle so ausfüllen, dass das Wiederentstehen toter, starrwandiger Räume, die 
Ursache der chronischen Fistel ausgeschlossen ist. 

Hüssy (11) spricht über Chylothorax im Kindesalter. Er hat bei einem 
7 V<jährigen, bisher gesunden Mädchen ausgedehnten doppelseitigen, während 
14 Monaten nachweisbaren Chylothorax beobachtet. Die Krankheit begann 
mit leichtem Hüsteln, Kurzatmigkeit und leichter Ermüdbarkeit. Zeitweilig 
war oberhalb der Ergüsse grobes Reiben hörbar. Die Ergussflüssigkeiten 
waren typisch chylöser Natur. Nach erstmaliger Aspiration erneuerten sich 
die Ergüsse prompt wieder, nach der zweiten nur mehr der rechtsseitige; 
letzterer verschwand erst 14 Monate nach Krankheitsbeginn. Das Kind blieb 
seither gesund. Bisher wurden 11 Fälle von Chylothorax im Kindesalter be¬ 
schrieben. Als Ätiologie wurden beschuldigt: leichte Brusttraumen, Lymph- 
angiektasien und Tuberkulose der Chyliferien, Hodgkinsche Krankheit, mehr¬ 
fach war die Ätiologie nicht eruierbar. Die Prognose erscheint weniger ernst 
als beim Chylothorax des Erwachsenen. Die Therapie ist symptomatisch 
(Punktion usw.). 

Bruk (1) spricht über eine neuartige Behandlung der Pleurafistel nach 
Schnssverletzung und metapneumonischen Empyemen. 

Die Fistel wird so lange mit Dakinflüssigkeit behandelt, bis das Sekret 
bakterienfrei ist. Zu diesem Zwecke wird ein dünnes Instillationsrohr bis 
auf den Grund der Fistel eingeführt und ein zweites dickeres Gummidrain, 
dessen Länge der Dicke der Brustwand entspricht, darüber gezogen. So wird 
der Abfluss der Flüssigkeit ermöglicht. Nach erreichter Sterilisierung des 
Sekrets folgt die Plombierung der Fistel mit 30°, 1 o Bismutum carboqicum-Paste 
in Knieellbogenlage. Beim Einfüllen ist darauf zu achten, dass die Luft aus 
dem Fistelgang austreten kann. Demonstrationen von Röntgenbildern und 
fünf Fällen, welche innerhalb weniger Tage zur Heilung kamen. 

Wolff-Eisner (25) demonstriert einen Fall von Lungentuberkulose, 
bei dem er 1913 aus Indicatio vitalis (schwerste Hämoptoe) den künstlichen 
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Pneumothorax mit Erfolg eingeleitet hatte. Trotz ungenügender Aufrecht¬ 
haltung des Pneumothorax (6 Monate) ist Patient k.-v. gewesen und hat cs. 
8 Monate alle Kriegsstrapazen an der Front ausgehalten. Nach einer Ver¬ 
schüttung mit Nervenschock (wie Patient glaubt infolge eineir forzierten Kalt¬ 
wasserkur) ist die Tuberkulose auf der gleichen Seite wieder aufgetreten and 
umfasst rechts zwei Läppen (klinischer Befund, Röntgenbild). Vortragender 
stellt den Fall besonders deswegen vor, weil er glaubt, mit Aussicht anf 
Erfolg den Pneumothorax zum zweiten Male einleiten zu können, was ein 
Unikum darstellen würde. Er will nach dem Eingriff den Patienten der 
Gesellschaft wieder vorstellen. 

Gwerder (8). In Fällen beiderseitiger schwerer Tuberkulose, wo ein 
ausgedehnterer Pneumothorax nicht mehr in Frage kommen bann, tritt zum 
Zwecke der Beeinflussung der von den Hauptherden der einen oder anderen 
oder beider Seiten herrührenden augenfälligsten Symptome — oder — rar 
Erfüllung spezieller Indikationen (hier auch örtlich begrenzt kompressiv) eine 
dosierbare und elektive Entspannung. Unter diesen Gesichtspunkten ist der 
„symptomatische Pneumothorax in Fällen beiderseitiger schwerer Erkrankung 
nicht kontra-, sondern indiziert und bildet so eine wahre Wohltat, welche 
unter Umständen, ausgenommen in moribunden Fällen von allgemeiner letaler 
Vergiftung, neue Situationen schaffen kann. Das technische Verfahren wird 
durch das Postulat der weitgehendsten Individualisierung und der Auswahl 
der zur Entspannung heranzuziehenden Herde bestimmt“. Ich führe diese 
Zusammenfassung an, um zu zeigen, dass — auch wenn man sie in klareres 
Deutsch übersetzen würde — die ganze Frage doch noch sehr unklar ist. 

Pauchet (17). Die Pleurainfektion oder eiterige Rippenfellentzündung 
ist die Folge einer Brustwunde durch Kriegsverletzung oder einer Infektion 
der Atemwege. Bei der grossen Häufigkeit dieser beiden pathologischen Zu¬ 
stände ist ue Zahl der Fisteln eine sehr grosse, und die damit behafteten 
Kranken, an Lebenskraft, Nerven- und sozialer Leistung minderwertig, sind 
oft die Stiefkinder der Spitalbehandlung. Man sollte aber in jedem Falk 
daran denken, die Fistel endgültig zu behandeln und bei genügender Wider¬ 
standsfähigkeit des Patienten vor allen nötigen operativen Massnahmen nicht 
zurückscheuen. Die Beschreibung derselben, welche Pauchet hier unter 
Beigabe zahlreicher Abbildungen bringt, lässt sich in folgendem zusammen- 
fassen. Der Patient muss zur Hauptoperation durch die Drainage der am 
tiefsten gelegenen Punkte, durch Anwendung physikalischer Hilfsmittel, wie 
Sonnenbäder, allgemeine Massage, Gymnastik nsw. vorbereitet und mittelst 
Röntgenstrahlen eine genaue Diagnose “über den Sitz des Eiterherdes gestellt 
werden. Die Wahl zwischen den drei Operationsmethoden: 

Resektion einer oder mehrerer Rippen, Ablösung der Pleuraschwarte 
von den Lungen (Dekortikation nach Dölorme) oder Einführung der Wismnt- 
paste in einen „wurstförmigen“ Hohlraum hängt von der Art und Lage der 
Fistel ab. Allgemeinnarkose sollte möglichst vermieden und nur Lokalanäs¬ 
thesie angewendet werden, die Blutstillung eine vollkommene sein und be¬ 
sonders sorgfältig die Nachbehandlung überwacht werden; man sollte auch 
keine Scheu davor haben, die Operation in zwei oder drei Zeiten, die durch 
mehrmonatlichen Zwischenraum voneinander getrennt sind, auszuführen, so 
dass lange Zeit, bis zu einem Jahre oft, bis zur endgültigen Heilung bean¬ 
sprucht werden kann. 

Gräfenberg (6). Alle unsere Beobachtungen haben das gemeinsame, 
dass sofort nach dem Nahtverschluss der offenen Brusthöhle unter Überdruck 
die bedrohlichen Symptome dieser schweren Verwundung beseitigt werden. 
Die Verwundeten verlieren ihre Atemnot, der Puls bessert sich schnell wieder 
und die Wundheilung verläuft immer auffallend glatt. Ein guter Teil dieses 
Erfolges ist sicherlich die Folge der luftdichten Vernähung der Brustwunde. 
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da durch sie schon die gefahrbringenden Schwankungen des Brusthöhleninnen- 
drucks ausgeschaltet werden. Eine kräftige, sofort nach der Operation ent¬ 
setzende Atemtätigkeit wird aber nur durch die Entfaltung der zusammen¬ 
gefallenen Lunge mit Hilfe des Überdruckapparats erzielt. Diese schnelle 
Entfaltung der Lunge säubert gleichzeitig die Brusthöhle von dem grössten 
Teile der eingedrungenen Blutmassen und vermindert den Nährboden für 
Infektionen des Brustraumes. Sehr wichtig für die Vermeidung einer Infektion 
der Pleurahöhle ist zudem die ausgiebige Exzision der Brustwandwunde selbst. 
Ebenso wie wir auch sonst bei der. Heilung von Weichteil wunden die besten 
Erfolge nach kräftiger Revision des zerfetzten Wundkanals mit folgender Naht 
gesehen haben, darf auch die Brustwunde nur dann ohne Bedenken genäht 
werden, wenn zuvor das gesamte nekrotische Gewebe abgetragen ist und 
Knochensplitter sowie zackige Bruchenden der Rippen entfernt sind. Die 
Lungenwunde selbst zwingt nur in Ausnahmefällen zur Anlegung einer Lungen- 
uabt. Ebenso ist auf eine exakte Nahtvereinigung der Pleura parietalis nicht 
sonderlich Rücksicht zu nehmen. Durch tiefgreifende versenkte Nähte, für 
die stets Catgut benutzt werden sollte, wird auch die Brustfell wunde meist 
genügend genähert. Um den starken Zug an den Nähten bei jeder Atem¬ 
bewegung zu mässigen, legt man besser zwei bis drei versenkte Nahtreihen 
je nach der zur Verfügung stehenden Muskelmasse übereinander, welche durch 
eine Hautnaht überdeckt werden. Wundtaschen in der Tiefe müssen ver¬ 
mieden werden, man scheue sich deshalb nicht, die Brustwandwunde zu er¬ 
weitern, bis auch die Tiefe der Wunde gut zugängig geworden ist. 

Die Allgemeinnarkose ist wohl stets unnötig und auch zu vermeiden. 
Es genügt die Umspritzung des Operationsgebiets mit 1 /*°/oiger Novokain- 
Suprareninlösung, die durch eine voraufgeschickte Morphiuminjektion noch 
verstärkt werden kann. 

Das einzige Bedenken gegen die Aufblähung der Lunge unter Überdruck 
wäre die Gefahr der Begünstigung einer Lungenblutung. Es ist theoretisch 
möglich, dass aus verletzten Lungengefässen bei der Überdruckdehnung neue 
bedrohliche Nachblutungen einsetzen könnten. Demgegenüber lehrt die prak¬ 
tische Erfahrung, dass solche intrapleurale Blutungen nachträglich nicht mehr 
beobachtet wurden. 

Der ganze Eingriff ist so ausserordentlich einfach und stets von so 
augenfälligem Erfolge begleitet, dass die Empfehlung Landois, Hannsas 
und Dreyers, den offenen Pneumothorax mehr als bisher durch die Naht 
zu verschliessen, nur unterstützt werden kann. Die unkomplizierte Technik 
und das kleine Instrumentarium, das‘diese Operation erfordert, haben Wie- 
wiorowski (4) veranlasst, den Nahtverschluss des offenen Pneumothorax als 
Notoperation bereits auf dem Truppenverbandplatz zur Ausführung, zu bringen. 
Sicherlich kann die Operation hier ohne grosse Mühe vorgenommen werden 
und wird auch durch die Verwendung des Überdruckapparats, der stets mit¬ 
benutzt werden sollte, nicht erschwert. Sollte die Vernähung des offenen 
Pneumothorax unter Überdruck jedoch hier noch nicht möglich sein, und 
gelingt es, durch ein kräftiges Verbandpolster die Brusthöhle vorübergehend 
abzudichten, so darf kein Verwundeter den Hauptverbandplatz bzw. das Feld¬ 
lazarett passieren, ohne dass hier die Naht der angefrischten Brustwandwunde 
im Überdruck ausgbführt ist. 

Meyer (16) demonstriert einen linksseitigen kompletten Pneumothorax 
bei einer 27 jährigen Frau. Von der Entstehung ihres Leidens weiss sie nichts. 
Sie war bis zum 11. Lebensjahre immer krank, soll auch irgendeinen Befund 
an der Lunge dargeboten haben, eine bestimmte Diagnose wurde aber nicht 
gestellt. Das Herz soll stets rechts gelegen haben. Vor 7 Jahren eine leichte 
Entbindung. Hereditär keine Belastung. Im Röntgenbilde fehlt die ganze 
linke Lunge. Ein Stumpf ist nicht zu finden. Kein Exsudat, keine Schwarten- 
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bildung. Die rechte Lunge intakt. Es handelt sich also um einen in früher 
Jugend entstandenen Pneumothorax, dem sich der Körper notgedrungen an¬ 
gepasst hat. 

Hirschmann (10) fasst seine Arbeit über Empyemoperationen folgender- 
massen zusammen: 

1. Die Operation des chronischen veralteten Empyems wird systematisch 
gefahrloser gestaltet. Zu diesem Ziel verhilft uns die Mehrzeitigkeit und die 
durch die Yoroperationen sich ausbildende Verkleinerung der Empyemhöhle. 

2. In allen Fällen, ob kleinere oder grosse Höhlen, zuerst Schaffung 
einer breiten Öffnung am Ende der Fistel in einem besonderen Operationsakt. 

3. Bei den grossen Höhlen des Totalempyems wird eine hintere hoch 
hinaufgeführte Brustwanddurchtrennung als Operation für sich eingeschaltet. 

4. Durch diese beiden Eingriffe findet eine wesentliche Verkleinerung 
der Höhle statt. 

5. Als zweiter oder nach Einschaltung von Nr. 3 als dritter Akt definitive 
Versorgung der Höhle: Weichteillappenbildung, subperiostale Rippenresektioo, 
Schwartenplastik Mel chiors und Interkostalmuskelplastik auf die nach De- 
lorme dekortizierte Lunge. 

Linigers (14) Ausführungen ist zu entnehmen, dass die Fälle, in denen 
sich eine' Erkältungspneumonie als Betriebsunfall darstellt, selten sind. Die 
Grenzen, wann die Erkältung sich als Betriebsunfall darstellt und wann als 
gewöhnliche Krankheit, lassen sich nur schwer ziehen; ebenso lässt sich der 
Zusammenhang zwischen Lungenentzündung und Erkältung nicht immer nach- 
weisen. Die Fälle bleiben also oft zweifelhaft und sind nicht immer so klar 
zu übersehen wie in dem oben geschilderten Falle des Hauers Ch r. S. Eventuell 
muss man sich erst durch wiederholte Rückfragen bei dem behandelnden Arzte 
und der Berufsgenossenschaft das vollständig einwandfreie Material beschaffen 
Es ist auch hier, wie ja überhaupt bei allen Zusammenhangsgutachten, von 
grösster Wichtigkeit', dass, wenn angängig, nach sofortiger Zuziehung eines 
erfahrenen ärztlichen Beraters möglichst bald die nötigen Ermittelungen vor- 
genommen werden, um über den Gesundheitszustand des Verletzten vor dem 
angeschuldigten Betriebsvorgange, die Einzelheiten desselben und vor allem 
über den objektiven Befund sofort nach dem Betriebsereignisse Klarheit zu 
schaffen. 

Gerade deshalb, weil oft nicht zu ermitteln ist, ob eine Erkältung als 
Betriebsunfall aufzufassen ist, haben die privaten Unfallversicherungsgesell¬ 
schaften diese Fälle von der Versicherung ausgeschlossen. Nach ihren Be¬ 
dingungen gelten die Folgen von Temperatureinflüssen, wie insbesondere Er¬ 
kältungen, nicht als Unfall. 
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von den Veldens (41) Ausführungen lassen keinen Zweifel darüber 
bestehen, dass das Vorhandensein eines Pleuraexsudates weit mehr Nach¬ 
teile als Vorteile für die Lunge des Patienten im Gefolge hat. Deshalb sei 
die Pleuraexsudation — sowohl vom theoretischen als auch vom praktischen 
Standpunkte aus betrachtet — mit der Punktion des Exsudates eventuell 
mit nachfolgendem Lufteinlass in die Pleurahöhle zu behandeln. Besonders 
gute Dienste für diesen Zweck leiste das Instrumentarium von Weits. 
Dieses besteht aus einer Kanüle mit Schlauchansatz, die verschiedene Hähne 
besitzt, um den Anschlus seiner Punktionsspritze zu ermöglichen, von der aus 
das Instrumentarium gefüllt und bei Verstopfungen usw. Aspirationen vor¬ 
genommen werden können. Luft lässt sich in einfacher Weise in den Pleura¬ 
raum bringen. Bei der offenen Punktion nach A. Schmitt ist eine fort¬ 
laufende Kontrolle und eine Abstufung des Verfahrens nicht gewährleistet 
Eine Gefahr durch Luftaspiration Infektionskeime einzubringen, sei durch die 
Erfahrung widerlegt. Vereiterung eines Exsudates sei viel eher auf endo- 
gemen Wege zu erwarten, wenn nicht infektiöse Partien der Lunge ange¬ 
stochen werden. ' Das Verfahren ist auch bei purulenter Pleuritis anzuwenden, 
wenn Lungentuberkulose besteht, bei der eine offene Behandlung nicht ange¬ 
bracht ist, oder wenn eine Rippenresektion nicht ausgeführt werden kann; in 
letzterem Falle ist es mit Pleuraspülungen zu verbinden. Es ist auch angebracht 
bei Schussverletzungen des Thorax und der Lunge, bei Hämothorax und den 
:m8chliessenden Pleuritiden. Der Druck dös Pneumothorax verhindert die 
Nachblutung; durch Entfernung der Blutgerinnsel wird eventuellen Infektionen 
der Nährboden entzogen, die Entwickelung von Schwartenbildung wird ge¬ 
hemmt. Selbst Verwachsungen können schwinden. 

G r o s s (17). Sechs Fälle von Lungengangrän wurden mit der von Brauer 
zuerst angegebenen Salvarsantherapie behandelt. Es wurden durchschnittlich 
dreimal 0,9 g Neosalvärsan intravenös gegeben. Drei Fälle heilten in über¬ 
raschend kurzer Zeit. Bei zwei Fällen trat eine wesentliche Besserung auf, 
der sechste Fall, der in desolatem Zustande erst in Behandlung kam, konnte 
nicht mehr gerettet werden. Die Salvarsantherapie ist demnach recht aus¬ 
sichtsvoll und ist stets zu probieren, bevor man sich zu gefährlichen chirur¬ 
gischen Eingriffen entschliesst. 

Orth (31). Im ersten Falle wird eine nach dem Unfall aufgetretene 
Tuberkulose der Lendenwirbelsäule mit Senkungsabszess nicht als durch den 
Unfall verursacht oder ausgelöst begutachtet. Im zweiten Falle trat nach dem 
Unfall ein Lungenspitzenkatarrh auf. Es wird angenommen, dass schon vor¬ 
her ein ruhender Tuberkuloseherd bestand, dass dieser aber wahrscheinlich 
durch das Trauma aufgerüttelt und zu einem fortschreitenden gemacht wurde. 
Im dritten Fall trat 18 Jahre nach dem Unfall der Tod ein. Es fand sich 
neben einer Miliartuberkulose ein Magenkarzinom, eine Mitralinsuffizienz und 
Bronchiektasen. Die Erkrankungen und der Tod hingen wahrscheinlich nicht 
mit dem Unfall zusammen. Im letzten Fall starb der Patient nach längerer 
Geisteskrankheit. Neben einer Lungentuberkulose fand sich ein Konglomerat- 
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taberkel an der Hirnbasis. Die Geisteskrankheit wird nicht anf den Tnberkel, 
dieser nicht anf den Unfall znrückgefübrt; ebensowenig das Langenleiden, an 
dem der Patient starb. So ist der Unfall weder an der Erkrankung noch 
an dem Tode des Patienten beteiligt. 

Meyer (28) führt ans: Der natürliche Heilnngsvorgang der Pneumonie 
ist auf die Bildung spezifischer Schutzkörper im Blute zurückzuführen. Die 
pneumonische Lokalinfektion und die bakteriämische Infektion können nur. 
dann überwunden werden, wenn die Schutzkörper im infizierten Gewebe sowohl, 
als auch in den lymphoiden Apparaten stark genug geworden sind, um den 
Abbau der Pneumokokken und ihrer Stoffwechselprodukte in der Lunge und 
im Blute zu vollenden. Reichen die Kräfte des Organismus dafür nicht ganz 
aus, so kann ein pneumokokkentötendes Mittel (z. B. Optochin) wesentlich 
unterstützend wirken. Das Optochin wirkt abtötend auf die Pneumokokken, 
bezw. die Entwickelung hemmend. Diesem Einfluss unterliegen die in den 
Alveolen angesiedelten- Pneumokokken nicht, oder nur im Beginn des pneu¬ 
monischen Prozesses. Sie müssen durch lokale Immunkörper Wirkung und 
Leukozytentätigkeit überwunden werden. Die Krisis ist die Folge des Ab¬ 
sterbens grosser Bakterienmengen zur Zeit des höchsten Immunkörperwertes. 
Die kritische Entfieberung geht unter Optochin in eine lytische über, da sich 
die Bakterienmengen in Blut und Organen vom Beginn der Behandlung an 
dauernd und gleichmässig verringern im Gegensatz zu den unbehandelten 
Fällen. Die Optochin-Spätbebandlung kann die durch den Entzündungsprozess 
unzugänglich gewordenen Pneumokokken in der Lunge nicht mehr erreichen. 
Die Krisis wird schonender und schneller eintreten, aber in dem lokalen Herd 
muss der Organismus seine eigenen Leistungen entfalten. Die Serumbehandlung 
kann, im Frühstadium angewandt, wie die Immunsubstanzen bei der Spontan¬ 
heilung, Lungenherd und Allgemeininfektion beeinflussen — wegen allmählicher 
Zuführung der Heilstoffe aber in lytischer Form. Im Spätstadium wird der 
Herd von den Heilstoffen kaum erreicht werden: Heilung langsam, dufch 
Leukozytenarbeit: Lysis, langsame Besserung. Bei der Kombinationsbehandlung 
stützen sich beide Faktoren, sowohl bei früher, wie bei späterer Anwendung. 
Temperaturkurven erläutern die geschilderten Vorgänge. — Diesen theoretischen 
Bemerkungen folgen „therapeutische Erfahrungen“. Die bei der Chemotherapie 
(Optochin) beobachteten Nebenwirkungen auf das Sehorgan lassen sich sicher 
vermeiden, wenn man auf die ovale Darreichung Nachteile mit sich bringt, 
ist die snbkntane Injektion, in schweren Fällen zunächst die intravenöse In¬ 
jektion vorzuziehen, und zwar das in Alkohol und Kampferöl gelöste Optochin 
(0,3—0,6, höchstens 0,75 Optochin. hydrochloricum mit gleicher Menge abso¬ 
lutem Alkohol in sterilem Reagensglas gelöst, dann in 5—10 ccm 20°/o Ol. 
c&mpb. forte aufgenommen). Die Einspritzungen werden morgens gemacht 
und nach 24 Stunden wiederholt. Selbst für schwere Pneumonien werden 
höchstens 3 g Optochin verbraucht. — Durch weitere Versuche sei zu erweisen, 
ob durch gleiche Behandlung der Pneumokokkenmeningitis die spinale Injektion 
vermeidbar werde. — 

Serumtherapie: Niemals wurden ungünstige Wirkungen des Pneumo¬ 
kokkenserums beobachtet, aber nur bescheidene Erfolge, wie die theoretischen 
Betrachtungen erwarten Hessen. — Kombinationsbebandlung: diese wendet 
Meyer seit einem Jahre bei allen schweren Pneumokokkeninfektionen an: die 
erste Seruminjektion kann bei Gefahr intravenös erfolgen. In Frühfällen — 
die im Herde angesiedelten Bakterien wahrscheinlich noch erreichbar — am 
ersten Tage 30,0 Serum intravenös und 0,5—0,75 Optochin in Kampferöl 
subkutan, am zweiten Tage 40—50 Serum intramuskulär und 0,5—0,75 
Optochin subkutan; das Optochin wird weiter täglich einmal angewandt, bis 
die Temperatur unaufhaltsam fällt. Bei Ohrenerscheinungen wird sie früher 
unterbrochen. Die zu starke Konzentration des Optochins im Blute muss 
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durch Milchdiät und Kochsalzinfusionen vermindert werden. In Spätfallen 
muskuläre Seruminjektionen, gleiche Optochinbehandlung. — Die Behandlung 
wirkt deutlich auf Puls, Allgemeinbefinden, schwere nervöse Erscheinungen. 
Auch septische Fälle gingen günstig aus trotz grosser Ausdehnung des Lungen¬ 
prozesses, bestehender Herzschwäche, vorgerückten Alters der Patienten. Der 
Lokalbefund wird nicht beeinflusst. 

Bessan (3) stellt ausgehend von Kochs „Tuberkuloseimmunität“ fest, 
dass lediglich die lokale Tuberkulinempfindlichkeit ein Ausdruck des Schutz¬ 
mechanismus ist. Er geht bei seinen an Tieren vorgenommenen Versuchen 
nun davon aus, dass die spezifische Substanz, um einen tuberkulösen Gewebs- 
herd zu erzeugen, in möglichst unresorbierbarer Form in den Körper einge¬ 
bracht werden muss; er wählte als solche vorsichtig abgetötete Bazillen. 
Es gelang ihm, durch einmalige Injektion von kleinen Mengen roter Tuberkel¬ 
bazillen eine lokale Tuberkulinempfindlichkeit beim Meerschweinchen hervor¬ 
zurufen, und zwar nicht nur eine schwache, sondern gelegentlich eine so 
starke, wie' sie auch bei tuberkulös infizierten Tieren kaum stärker angetroffen 
wird. Die lokalempfindlichen Tieren wurden dann in kleiner Versuchsreihe 
mit Tuberkulose infiziert und zeigten längere Lebensdauer und schwächere 
Verlaufsformen der Tuberkulose. Bessan betont, dass er in der Lokalempfind¬ 
lichkeit die Grundlage des spezifischen Tuberkuloseschutzes gegeben siebt. 

Frischbier (12). Die Ansichten in der Literatur über die Prognose 
der Lungenschüsse sind geteilt. Es mehrt sich aber die Zahl der Autoren, 
die vor allzu günstiger Prognosestellung warnen, da abgesehen von den zahl¬ 
reichen Fällen, die auf dem Schlachtfeld der Verletzung erliegen, eine Reihe 
von späteren Komplikationen zu befürchten ist, die den Tod herbeiführen 
oder die Heilung erschweren und verzögern können. Das Zusammentreffen 
von Lungenschuss und Lungentuberkulose, sowie die Aktivierung der letzteren 
durch Schussverletzung ist selten. In der Heilstätte allerdings, in die nur 
Tuberkulöse oder Verdächtige eingewiesen werden, waren bei 31 Lungen¬ 
schüssen 12 mal tuberkulöse Veränderungen nachweisbar. Dabei war fünf¬ 
mal die Lungentuberkulose wieder aktiv geworden. Das Auftreten echter 
primärer Lungentuberkulose bei Gesunden nach Lungenschuss ist nicht erwiesen, 
doch kann eine latente Lungentuberkulose aktiv werden. 

Orth (30) stellt zunächst gegenüber den Einwendungen und Vorwürfen, 
die seine früheren Veröffentlichungen in dieser Frage besonders von seiten 
Holitschers hervorgerufen haben, fest, dass seine Bestrebungen darauf 
ausgehen, den sicherlich berechtigten Kampf gegen den Missbrauch geistiger 
Getränke auf feste, wissenschaftlichhaltbare Grundlagen zu stellen. Wenn 
die Resultate, zu denen er gelangt ist, mit den allgemeinen Vorstellungen 
nicht übereinstimmen, so ist zu betonen, dass er allein die Frage der direkten 
Wirkung des Alkohols auf Entstehung und Verlauf der Tuberkulose im Sinne 
der Wissenschaft zu lösen beabsichtigt. In dieser Beziehung verwirft er die 
Verwendbarkeit allgemeiner Statistiken, die dem Alkoholverbrauch eine Tuber¬ 
kulosesterblichkeit gegenüberstellen und führt als Beweis eine französische 
Feststellung auf, aus der nn Departement Haute Savoy und Vandee eine sehr 
hohe Tuberkulosesterblichkeit hervorgeht, während im Departement Seine in- 
förieure mit dem höchsten nicht nur, sondern auch einem absolut sehr hoben 
Branntweinverbrauch die Zahl der Todesfälle kaum das allgemeine Mittel 
überschreitet. Dagegen ist von grossem Werte das Resultat einer Leipziger 
Statistik über die Beziehungen von 630 festgestellten Säufern zur Tuberkulose, 
bei der die Krankheitsfälle, -tage, Todesfälle in Betracht gezogen sind. 

Das statistische Amt kommt zu dem Schluss, dass die Krankheits- und 
Sterblichkeitsverhältnisse für die Alkoholiker günstiger sind, als für die All¬ 
gemeinheit der versicherungspflichtigen Männer, was besonders aus der Tat¬ 
sache hervorgeht, dass in den Berufsarten, in denen Alkoholiker besonders 
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vertreten sind, die Zahl der Tuberkulosefälle gegenüber der Allgemeinheit 
zurücktreten. Zn dieser beweiskräftigen Statistik fügt Orth die Resultate 
seiner pathologisch-anatomischen Erfahrungen von 218 Fällen hinzu, bei denen 
es sich nach dem klinischen Bericht um ausgesprochene Alkoholiker gehandelt 
hatte. Bei diesen hatten 13,4°/o eine fortschreitende Tuberkulose gegenüber 
22°/o der Allgemeinheit und umgekehrt 16,1 °/o ruhende Tuberkulose gegen¬ 
über 8% der Allgemeinheit. Die Deliranten zeigten noch bessere Verhältnisse, 
da bei ihnen die Zahl der Tuberkulösen überhaupt, als auch diejenige der 
mit fortschreitender Tuberkulose Behafteten erheblich geringer war als bei 
der Allgemeinheit. Die Statistik umfasst alle Berufsarten und Altersklassen. 
Insbesondere gehören der älteren Altersstufe (über 40 Jahre) 144 Alkoholiker 
an. Die allgemein wissenschaftlich sichere Methode der Feststellung auf diesem 
Gebiet bildet die pathologische Anatomie. Auch das Tierexperiment ist nicht 
einwandfrei. 

Während die Statistiker in Leipzig aus ihren Aufstellungen die Konse¬ 
quenz zogen, dass die in ihrer Statistik vornehmlich vertretenen Berufe, die 
besonders kräftige Personen beschäftigen, das günstige der Alkoholiker zur 
Tuberkulose bedingen, hält sich Orth unter Zurückweisung der Schlüsse aus 
der Leipziger Statistik für berechtigt zu erklären, dass eine „überwiegende 
Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden ist, dass sowohl in dem Material der 
Leipziger Krankenkasse, als auch in dem meinen die Alkoholiker als solche, 
d. h. infolge direkter Wirkung des Alkohols der Tuberkulose gegenüber 
günstiger gestellt sind, als die Gesamtheit“. Es wird betont, dass allein der 
Arzt aus diesen Feststellungen Folgerungen zu ziehen hat. 

Stephan (42) hat die Behandlung des Asthma bronchiale mit dem 
Endobronchialspray recht gute Erfolge gebracht. Zunächst wird mittelst des 
Bronchoskopes das Aussehen der Schleimhaut in der Trochea und den Haupt¬ 
bronchien, sowie der Grad der Sekretion festgestellt. Übermässige Sekretion * 
kann die Wirksamkeit der örtlichen Behandlung hindern. Deshalb muss das 
Sekret vorher mittelst einer Säugpumpe (nach Brünings), die durch das 
Bronchoskop eingebracht wird, entfernt werden. Dann wird — ebenfalls im 
Bronchoskop — der Zerstäuber (nach Brünings) ohne Leitung des Auges 
eingeführt und in Wirksamkeit gesetzt. Stephan wendete Novokain und 
Adrenalin an und legte besonders auf die Adrenalindosis Wert. Die Gebrauchs¬ 
dosis bewegte sich in den Grenzen von 5—10 ccm einer V*—1°/° Novokain- 
Lösung und &—20 Tropfen Adrenalinlösung 1:1000. Bei einem Patienten 
wurde eine anfallsfreie Pause von */* Jahren durch* diese Behandlung erreicht, 
bei anderen von 2—12 Wochen. Ein Fall blieb gänzlich unbeeinflusst. Das 
Verfahren ist geeignet in manchen, auf anderem Wege nicht zu beeinflussenden 
Fällen, noch Erfolg zu erreichen. Meistens wirkt es wenigstens auf Zeit 
erleichternd und beruhigend. 

Ros in (35). Optochin wird in verschiedenen Verbindungen von der 
Firma Zimmer & Co. (Frankfurt a. M.). angefertigt und den Apotheken zu- 
ge8tellt. Verf. geht näher auf das Optochinum hydrochloricum und basicum 
ein. Die Eigenschaften dieser beiden Präparate sind zwar in bezug auf die 
Abtötung der Pneumokokken bei gleicher Dosierung identisch, sie sind aber 
von ausserordentlich grosser toxikologischer Verschiedenheit beim Aufenthalt 
im menschlichen Körper. Das Optochinum hydrochloricum wird ausserordentlich 
rasch resorbiert, überschwemmt daher den Organismus, wird dementsprechend 
ebenso leicht ausgeschieden, und seine Wirkung ist rasch zu Ende. Die 
Optochinbase, im Organismus äusserst schwer löslich, wenn man nur dafür 
gesorgt hat, dass nicht etwa im Magen die salzsaure Verbindung sich ent¬ 
wickelt, geht gleichsam tröpfchenweise durch Resorption in den Blut- und 
Säftestrom, kommt infolgedessen zwar in kleineren Mengen, aber viel länger 
mit den Pneumokokken in Berührung, ohne sonst bei geeigneter Dosierung 
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toxisch zu wirken, und gelangt natnrgemäss auch langsamer zur Ausscheidung. 
Gegner sind dem Mittel hauptsächlich aus einem einzigen, allerdings schwer¬ 
wiegenden Grunde entstanden: es sind wiederholt Amblyopien, ja dauernde 
Amaurosen beobachtet worden. Diesen Sehstörungen kann man aber mit 
Leichtigkeit entgehen, wenn man 1. die Dosen nicht zu hoch nimmt und vor 
allem 2. wenn man innerlich niemals das leichtlösliche salzsaure Salz, sondern 
die schwerlösliche Optochinblase anwendet, wobei man jedesmal bei der Dar¬ 
reichung die Salzsäure des Mageninhaltes durch reichliches Alkali vorübergehend 
neutralisiert. Verf. hat im Laufe der letzten drei Jahre das Mittel in etwa 
200 Fällen in dieser Weise angewendet und niemals auch nur die geringste 
Sehstörung erfahren. Es verfährt in der Dosierung folgendennassen: Pro 
dosi wird 0,25 g Optochinum basicum in Kapseln (das Mittel ist äusserst 
bitter) dargereicht. Da leider in den Apotheken das salzsaure Salz öfters als 
die Base anzutreffen ist, so muss der Apotheker ganz besonders scharf durch 
Unterstreichung des Wortes basicum darauf aufmerksam gemacht werden, 
um nicht etwa, wie es geschieht, an Stelle der Base das lösliche Salz zu 
verabfolgen. Eventuell untersuche man den Inhalt der ersten Kapsel, ob er 
sich in Wasser leicht löst. Man gibt dann das Mittel nach Mendels Vor¬ 
schrift nur alle fünf Stunden, freilich ohne Pause, auch nachts. Man gibt im 
allgemeinen nur 10 Dosen innerhalb 50 Stunden; in zwei Tagen ist man damit 
fertig. Und in dieser Zeit ist auch die stets lytische Entfieberung oft schon 
vollzogen. Von grösster Wichtigkeit ist, dass man vor der Darreichung einer 
jeden Kapsel den Mageninhalt mit einem gehäuften Teelöffel doppeltkohlen¬ 
saurem Natron, am besten in etwas Fachinger Wasser neutralisiert Wem 
Milch zu Gebote steht, der mag zugleich Milch geben, welche die Salzsäure 
auch noch durch das Kasein bindet. Man vermeide auch hei der Ernährung 
alle den Magen reizenden und Salzsäure produzierenden Nährstoffe. Verf. 
empfiehlt übrigens dringend, die Anfertigung von Geloduntkapseln mit 0,25 g 
Optochinum basicum; durch diese Form werden alle Schwierigkeiten aus¬ 
geschaltet, die sich aus der Magensalzsäure ergeben. So angewendet wird 
sicherlich das Optochinum basic. vor allem keinen Schaden stiften. Die 
Wirkung aber ist, wie Verf. versichert, besonders wenn das Mittel rechtzeitig 
angewendet wird, überraschend und oft lebensrettend. 

Borchard (5). Nach allgemeinen Erörterungen über die Prognose der 
Lungenschüsse, die in dem Schluss gipfeln, dass die in die Heimat gelangenden 
Fälle kein allgemein gültiges Bild über die Gutartigkeit bzw. Bösartigkeit 
derselben geben, wird zunächst die pathologische Anatomie der Lungenschüsse 
auf Grund eigener Erfahrungen in Heimat und Feld besprochen, worauf in 
breiter, ausführlicher Form die klinischen Erscheinungen und Komplikationen 
abgebandelt werden. Als charakteristischstes und konstantestes Symptom der 
Lungenverletzung wird die Hämoptoe bezeichnet. Liegt eine solche nicht vor, 
so ist die Diagnose in Zweifel zu ziehen. Gefährlich ist der durch Inter- 
kostalisblutung und unter Erscheinungen der Anämie zunehmende Hämato- 
thorax ohne gleichzeitige.Hämoptoe; derselbe erfordert sofortige Revision der 
äusseren Wunde. Bei allen Fällen mit Zeichen schwerer innerer Blutung ist 
breite Eröffnung des Brustkorbes und Naht der Lungenwunde indiziert. Jeder 
sonstige Hämatothorax soll zur Vermeidung von Lungenschrumpfung und 
Schwartenbildung nach 10—12 Tagen bereits punktiert und wie eine exsudative 
Pleuritis behandelt werden. Der offene Pneumothorax ist so schnell wie 
möglich in einen geschlossenen zu verwandeln, der Ventil- oder Spannungs- 
Pneumothorax am besten nach Thorakozentese mit Ventildrain zu entlasten. 

Hautemphysem wird erst gefährlich, wenn das Mittelfell mit ergriffen 
ist. Eröffnung des vorderen Mediastinums durch Jugulumschnitt beseitigte 
in einem Falle die bedrohlichen Erscheinungen. Chylothorax und Cholothorax 
als Folgen komplizierender Verletzungen von Ductus thoracicus und Leber 
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kommen bei gutem Abfluss und eventueller Tamponade meist gut zur Ab¬ 
heilung. 

Das Grundprinzip der Behandlung aller Lungenscbüsse ist die eventuelle 
durch Morphium erzwungene absolute Ruhe. Dementsprechend sind auch alle 
Transporte nach Möglichkeit zu vermeiden und ist, wenn angängig, ein eigenes, 
ruhiges, infektions- und staubfreies Zimmer für die Lungenschüsse im Lazarett 
zu reservieren. Empyeme sollen stets breit eröffnet und drainiert, nicht aber 
mit Bülan behandelt werden. Lungenabszesse, die sich nicht spontan entleeren, 
sollen speziell bei Gegenwart von Fremdkörpern operiert werden, und zwar 
wie die Lungengangrän nach unseren Friedenserfahrungen. Ist nach 3 Monaten 
ein Empyem nicht ausgeheit, so kommt ,die Thorakoplastik in Frage, die 
Dekortikation dagegen' nur ausnahmsweise. 

Je ein Schlusskapitel ist den verschiedenartigsten Folgezuständen der 
Lungenschüsse, den steckengebliebenen Geschossen und den meist schweren 
Tangentialschüssen gewidmet, wobei besonders betont ist, dass alle Geschosse 
und Fremdkörper in der Lunge, die objektiv nachweisbare und erhebliche 
Beschwerden machen kann, entfernt werden müssen. 

Borelius (6). 1, Exstirpation eines Lungentumors bei einer 40jährigen 

Frau (Chondroms). Thorakotomie unter Überdrucknarkose und Entfernung 
eines apfelsinengrossen Chondroms aus dem linken unteren Lungenlappen. 
Heilung. 

2. Thoraxschuss mit Läsion von Lunge, Zwerchfell, Magen und Kolon. 
Naht von Magen und Kolon, Zwerchfell und Lunge. Ausgang in Heilung. 
Es handelte sich um einen 50 jährigen Mann. 

Ranft (33) berichtet über einen Patienten, der durch Lungenschuss 
schwer verwundet worden war. Ohne weitere Komplikationen heilte der 
Lungenschuss aus und Patient konnte nach Ablauf von 10 Wochen zu seinem 
Truppenteil entlassen werden. In den folgenden 10 Monaten, in denen er 
noch zweimal je ungefähr 4 Wochen wegen Magenkatarrh in Lazarettbehandlung 
war, hat er seinen Dienst voll versehen. Dann erkrankte er erneut an einer 
linkseitigen Pleuritis exsudativa und Bronchitis beiderseits und erlag den Folgen 
der Erkrankung. Die Sektion ergab ausser der Pleuritis exsudativa Atelektase 
der linken Lunge und Zwerchfellhernie infolge alter Schussverletzung. Das 
Geschoss drang nach Durchbohrung des linken Oberarms wirbelsäulenwärts 
in die Brusthöhle wieder ein, durchsetzte die linke Lunge, verletzte das Zwerchfell 
und ist wahrscheinlich in der Lendenmuskulatur stecken geblieben. Deshalb 
soll bei Lnngenschüssen, die im Bereich des unteren Brusthöhlenraumes liegen, 
immer an die Möglichkeit einer dadurch bedingten Zwerchfellbernie gedacht 
werden. Solche Leute sollen nicht kriegsverwendungsfähig erklärt werden. 

Röchelt (34). Bei schweren Lungenblutungen, Hämoptoen Tuberkulöser 
wird von vielen Seiten die Anlegung eines Pneumothorax als Ultima ratio, 
als lebensrettend angesehen. Die durch den eingeleiteten Pneumothorax her¬ 
vorgerufene Kompression der Lunge verschliesst die Ostien der blutenden 
Gefässe. Eis ist sehr naheliegend, sagt Verf. bei Blutungen aus der verletzten 
Lunge in die Pleurahöhle dasselbe Hilfsmittel zu versuchen. Da bei dem 
sonst gesunden militärischen Menschenmaterial eine verschiebbare Lunge ohne 
Verwachsungen vorauszusetzen ist, wird dieser kleine, in wenigen Minuten aus¬ 
führbare Eingriff eine Retraktion der Lunge herbeiführen, welche in der Regel 
genügt, eine Lungenblutung zu sistieren. Es unterliegt gar keinem Zweifel, 
dass, wenn der am Verbandplätze tätige Arzt bei Lungenschüssen, welche die 
Erscheinungen von Verblutung aufweisen, rasch eine Thorakonzentese ausführt, 
ein grosser Bruchteil der Verletzten über den kritischen Punkt hinweggebracht 
wird. Wünscht man einen Pneumothorax mit höherem Druck, so kann er 
leicht mit einem improvisierten Flaschenapparat, den Verf. in der Wiener 
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klin. Wochenschr., 1912 No. 5, beschrieben bat, hergestellt werden. Er besteht 
aus zwei Flaschen mit doppelt durchbohrten Stöpseln, welche durch einen 
Schlauch so verbunden werden, dass der Zufluss des eingefüllten Wassers ans 
der einen höher gestellten Flasche die Luft aus der anderen durch die Hohl¬ 
nadel, unter beliebigem Druck, in den Thorax eintreibt. Als zweite gegen 
die Blutungsgefahr weit zuröckstehende Gefährdung ist der durch die Schnss- 
verletzung gesetzte Pneumothorax, der bei Gewehr- und Maschinengewehr¬ 
verletzungen in der Regel gering ist, anzusehen. Nur ein doppelseitiger oder 
ein Spannungspneumothorax erfordert ein Eingreifen. Bei grösseren gewöhnlich 
durch Granatschüsse gesetzten Thoraxwunden strömt die Luft natürlich un¬ 
gehindert aus und ein und es wird zu keinem Spannungspneumothorax kommen. 
Für diese Fälle wird aber mit Recht die Abschliessung der Thoraxhöhle als 
Aufgabe des am Hilfsplatz tätigen Arztes aufgestellt. Ein Weitertransport 
ist erst zulässig, wenn Hämoptoe und Fieber mindestens durch zehn Tage 
geschwunden sind. Da sich somit die erste Behandlung schwerer Lungen¬ 
schüsse am Verbandplätze abspielen muss, ist bezüglich grösserer offener 
Thoraxwunden mit Rücksicht auf die Erfahrungen Brunzeis (Kollaps) die 
Naht der Thoraxwunde statt des Einnähens der Lunge ins Thoraxfenster, 
empfehlenswerter, um so mehr, als zu letzterer Operation Überdruck fast 
unerlässlich erscheint. Dagegen ist jedenfalls der Versuch zu machen, stark 
blutende Lungenrisse nach Vorziehen mit einer Kugelzange, einer Kocher- 
sehen Hakenklemme, durch tiefgreifende Seidennähte zu schliessen. Die 
Prognose der das Feldspital Erreichenden ist im allgemeinen eine gute. 
Während früher Lungenschüsse eine Mortalität von 50 Prozent hatten, ist jetzt 
infolge der Kleinheit der Projektile ein viel günstigeres Heilungsprozent erreicht 
Für den weiteren Verlauf und das klinische Bild ist die Beteiligung der Pleura 
wichtiger als die der Lunge. Ehret, der jeden Lungenschuss probepunktiert, 
hat gefunden, dass auch in Fällen, wo kein physikalisches Anzeichen dafür 
spricht, ein oft nur minimaler Bluterguss in der Pleurahöhle vorhanden war. 
Ks wurde nachgewiesen, dass das ergossene Blut die Eigenschaft hat, lange 
flüssig zu bleiben, und dass durch Organisation fast immer mehr oder minder 
beträchtliche Schwartenbildung und Verwachsungen mit der anliegenden Pleura, 
mit dem Zwerchfell sowie mit dem Herzbeutel eintreten. Der gefürchtete 
Ausgang ist aber die Umwandlung des Hämatothorax in ein Empyem. Die 
Empyeme sind durch die Rippenresektion, Ventildrainage oder das Bühlau- 
sche Aspirationsverfahreh zu behandeln. Die zu fürchtenden Verwachsungen 
mit ihren Folgen (Herzbeschwerden, Atembehinderung usw.) sowie die geringe 
Neigung zur Resorption, dann die bestehende Gefahr einer Spätinfektion haben 
es veranlasst, dass nunmehr fast allgemein die Punktion jedes länger als zwei 
Wochen bestehenden Hämatothorax vorgenommen wird. Man benützt hieran 
am besten den vom Verf. 1886 angegebenen Heberapparat (Wiener med. 
Presse 1886, No. 32), der später (1890) den Namen des Wiederentdeckeis 
„Fürbringerscher Aspirationsapparat“ erhielt. Steckschüsse in der Lnn^e 
werden nur in Ausnahmefällen in den Händen sehr geübter Chirurgen in 
wohlausgerüsteten Krankenanstalten einer Operation unterzogen werden können. 
Überdruck ist hierbei fast unentbehrlich. Röntgenlokalisation wegen Beweg¬ 
lichkeit des Operationsfeldes schwierig. Das Belassen eines Projektils in der 
Lunge bleibt wegen der Gefahr einer späteren Infektion sowie, insbesondere 
bei spitzen Granatsplittern, einer Lungenblutung nicht ganz gleichgültig. 

Freund (11) und C. sind für möglichst langes Liegenlassen der Ver¬ 
letzten im ersten Lazarett. Nur unkomplizierte Fälle mit geringer oder 
fehlender Hämoptoe sollen frühzeitig abtransportiert werden. Frühzeitige 
Punktion des pleuralen Blutergusses mit oder ohne nachfolgendem künstlichen 
Pneumothorax und frühzeitig einsetzende tägliche, von geschultem Personal 
kontrollierte Atemübungen. Nicht vor der 3. Woche nach der Verletznng 
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Bestimmung der vitalen Lungenkapizität mittelst des Spirometers. Um den 
Heilungsverlauf zu kontrollieren, müssen die Messungen wiederholt werden. 

Alexander (1). Das Optochin ist nach Verf.’s Beobachtungen bei 
richtiger, vorsichtiger Verabreichung in Dosen, die die Tagesdosis von 1,25 g 
‘für das Optochin. hydrochlor. und den Salizylester und 1,5 g für das Opto- 
ebin. basicum nicht überschreiten, bei magensäurebindender Milchdiät un¬ 
schädlich und von sehr guter spezifischer Wirkung bei Pneumonie> Die Be¬ 
handlung hat so früh wie möglich zu erfolgen; am besten und schnellsten 
wirkt das Optochin, wenn man es in den ersten 24 Stunden nach Auftreten 
der ersten Krankheitserscheinungen verabreichen kann (Abortivbehandlung). 
Je früher die Behandlung einsetzt, desto weniger Optochin ist zur Behebung 
der Krankheit nötig. Bei frühzeitig behandelten Fällen verlaufen auch neue 
Pneumonieattacken (Rezidive und Pneumonia migrans) auffallend leicht und 
schnell. Die Optochintherapie kürzt die Krankheit sichtlich ab und setzt die 
Möglichkeit der Komplikationen von seiten der Pleura und der Nieren stark 
herab. Auch bei Mischinfektionen von Tuberkulose und Pneumonie ist die 
gute und schnelle Beeinflussung der Pneumonie nicht zu verkennen. Selbst 
bei spät in Behandlung kommenden Fällen ist das Optochin von guter Wirkung. 
Schädigungen durch das Optochin sind die Folge von falscher Dosierung und 
falscher Verabreichung. Besteht eine Idiosynkrasie gegen das Mittel, die 
schon nach den ersten Dosen festzustellen ist (Ohrensausen), so hat man sofort 
damit auszusetzen, kann aber nach 1—2 Tagen unter grosser Vorsicht ohne 
zu schaden mit. dem Mittel wieder zu behandeln versuchen. Die Wirkung 
des Optochins zeigt sich in schneller Entfieberung lytischer und kritischer 
Art, schnellem Verschwinden des Krankheitsgefühls, Fehlen der Sensorium- 
trübungen, Fehlen der Herzstörungen und Kollapse sowie sonstigen Kompli¬ 
kationen, Hebung des Appetits, frühzeitigem Gesundheitsgefühl und der Ge¬ 
sundung selbst und schnellerer Wiederherstellung der Dienstfähigkeit. 

Levy (25) betont, wie erstaunlich gross die Zahl der Kranken ist, die 
fälschlicherweise unter der Diagnose Lungenspitzenkatarrh in Lungenheilstätten 
Aufnahme suchen. Verf. stellt nun eine Reibe von Punkten zusammen, die 
er als obligatorisch für die Stellung der Diagnose eines Lungenspitzenkatarrhs 
spezifischer Art vorschlägt und die speziell vor der Aufnahme in eine Heil¬ 
stätte geprüft werden müssten: 1. Auskultation und Perkussion sind und 
bleiben vorläufig das souveränste Untersuchungsmittel. Die Hauptsache ist, 
dass man sich nicht mit einer Untersuchung begnügt, sondern sich den Pa¬ 
tienten mindestens dreimal kommen lässt. 2. Die Untersuchung des Sputums 
muss von gewissenhafter Seite auch mindestens dreimal erfolgen. 3. Die 
Messung der Temperatur, und zwar zwei Tage lang bei Bettruhe und zwei 
Tage lang bei normaler Tätigkeit gemessen, ist oft von fundamentaler Be¬ 
deutung. Zwar muss man die im After gemessenen Temperaturen, welche 
nach Laufen wohl durch direkte Muskelerwärmung zustande kommen, und 
ebenso hysterische Fieber ausschliessen, dann aber ist die Kurve meist ein 
untrügliches Symptom, welches besonders bei der Differentialdiagnose gegen 
Ulcus vqntriculi durch die Tatsache der Temperaturdifferenz bei Liegen und 
Laufen sehr wichtig ist. 4. Die Röntgenuntersuchung soll aus einer Durch¬ 
leuchtung und bei negativem Ausfall auch aus einer beiderseitigen Spitzen¬ 
aufnahme bestehen. Gerade das Röntgenverfahren ist eines der objektivsten 
Diagnostica, das nns oft die überraschendsten Aufschlüsse gibt, muss man 
doch bedenken, dass schon 3—5 qmm grosse Herde deutliche Schatten geben 
können. Neben der Spitze sind besonders die Hilusgegenden genau zu kon¬ 
trollieren, da man von den dort vergrösserten Drüsen oft pathologische Stränge 
zu den Spitzen ziehen sieht. Findet man in den Spitzen Schatten, die sich 
auch nach Hustenstössen nicht aufhellen, und kann man sich überlagernde 
Gefässe und Bronchien ausschliessen, so ist die Diagnose Tuberkulose eigentlich 
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gesichert. 5. Am schwierigsten wird wohl eine Einigung über die Art der 
Anwendung des Tuberkulins zu rein diagnostischen Zwecken werden. Es gibt 
da viele und gute Methoden, so dass eigentlich jeder Arzt bei seiner ihm 
geläufigen Art bleiben soll. Zu betonen ist, dass natürlich ein einfacher 
Pirquet gar nichts sagt, sondern dass bei der völligen Durchseuchung unserer 
Rasse mit Tuberkulose nur eine graduell abstufende Tuberkulinprobe Aussicht 
auf Anerkennung hat. Nach der Literatur und Verf.’s eigener Erfahrung 
hat sich folgendes Verfahren als besonders geeignet und absolut unschädlich 
berausgebildet: Alttuberkulin, und zwar am besten albumosefreies Alttuber¬ 
kulin Koch, wird in steigenden Dosen von V 1 «* 1 und 5 mg oder bei ge¬ 
schwächten Individuen in Dosen von 1 /ioo, 1 /io, ‘/ s mg subkutan in 48 ständigen 
Intervallen injiziert. Eine genaue Kontrolle auf Stich-, Allgemein-, Fieber- 
und Herdreaktion, besonders aber der beiden letztgenannten, ist unbedingt 
erforderlich; denn eine deutliche Herdreaktion, bestehend in verschärftem 
oder knisterndem Atmen, ist natürlich eindeutig, und ebenso geben Fieber¬ 
steigerungen um 1° bei den niederen Tuberkulindosen im Verein mit anderen 
Symptomen unzweifelhaft eine floride Tuberkulose an. 

Nager (29) hebt hervor, wie ausserordentlich wichtig und segensreich 
die direkte Untersuchungsmethode für die Fremdkörperbehandlung in dea 
Luftwegen geworden ist. Er hebt auch ihre Gefahrlosigkeit hervor, welche 
selbst bei entferntem Verdacht eines aspirierten Fremdkörpers ihre Anwendung 
durchaus gerechtfertigt erscheinen lässt. Nur müssen solche Fälle möglichst 
früh zur spezialistischen Untersuchung gesandt werden. Während heute eine 
Mortalität von 5—8°/» als Durchschnitt gilt, musste früher eine solche von 
über 50 # /o angenommen werden. Die Verbesserung wurde in allererster Linie 
durch die direkte Tracheobronchoskopie herbeigeführt, wie sie Killian und 
seine Schule ausgebaut haben. Nager bespricht eingehend die direkten 
Methoden, ihre verschiedenen Modifikationen und die Indikation für die ein¬ 
zelnen Behandlungsweisen und gibt dann in Kürze die Krankengeschichten 
seiner eigenen Fälle: 1. Kirschstein in den tiefen Luftwegen (30jähr. Pst.}, 
Entfernung durch Selbstaushusten während der Vorbereitung zur Tracbeo- 
skopie, als ein Röhrenspatel durch die Stimmritze in die Luftröhre eingefuhrt 
wurde. 2. 2 */* jähr. Kind, Hälfte einer Erdnuss in der Trachea, Extraktions¬ 
versuche mit oberer Bronchoskopie, wobei der Fremdkörper anfänglich aus 
der Zange ausglitt und in den rechten Hauptbronchus aspiriert wird. End¬ 
gültige Entfernung mit der Bohnenzange. Der Fremdkörper hatte 24 Stunden 
in den Luftwegen geweilt. Nager erwähnt, dass die Prognose derartiger 
Fremdkörper von der Dauer ihres Verweilens in der Luftröhre abhängig ist 
wodurch natürlich leicht ejne Quellung sowie auch eine vermehrte Brüchigkeit 
eintreten kann. 3. Kind, 6 Jahre alt, Korkstück 22 Tage lang im rechten 
Hauptbronchus in Granulationen eingebettet, ausgedehnte Fremdkörperpneu¬ 
monie. Extraktion mit oberer Bronchoskopie in der zweiten Sitzung. Heilung 
unter langsamem Zurückgehen der Lungenerscheinungen. In diesem Falle 
war die Entfernung einmal durch die Granulationen, dann aber durch die 
Pneumonie mit dem reichlichen Sekret sehr erschwert, gelang aber schliesslich 
doch. 4. Kind von 13 Jahren, Knochenstück, seit zwei Jahren im rechten 
Hauptbronchus liegend, führte zu einer chronisch infiltrierenden Lungen¬ 
erkrankung — eine Tuberkulose vortäuschend. Extraktion eines Knochen- 
partikels mit oberer Bronchoskopie, spontanes Aushusten des Restes, Heilung. 

Wars tat (45). Die operative Ruhigstellung vorgeschritten phthisisch 
erkrankter Lungen wird bis dahin durch künstlichen Pneumothorax, durch 
ausgedehnte Brustwandentknochung oder durch operative Lähmung einer 
Zwerchfellhälfte vermittelst Durchschneidung eines Phrenikus erstrebt. Die 
ersten beiden Verfahren sind nur unter bestimmten Bedingungen brauchbar. 

Das dritte beeinflusst hauptsächlich die Atmungstätigkeit der unteren 
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Lnngenteile, kommt also nur bei Erkrankung dieser Abschnitte in Betracht. 
Die Frage, ob sich durch die planmässige Ausschaltung von Interkostalnerven¬ 
gruppen ganz bestimmte Teile der Thoraxmuskulatur lähmen und dadurch 
bestimmte Bezirke der Thoraxwand der Atmungstätigkeit' entziehen lassen, 
wird auf Grund von Erfahrungen bei Tierexperimenten (Kaninchen und Hund) 
bejaht. Ferner wurde bei tuberkulös infizierten Tieren eine Hemmung der 
tuberkulösen Lungenerkrankung in ihrer Entwickelung und eine Begünstigung 
ihrer Heilung festgestellt. Der Eingriff ist auch beim Menschen im Gegensatz 
zur Ansicht Schepelmanns technisch einfach und ohne sekundäre Schädi¬ 
gungen durchführbar. In zwei, 'allerdings nicht ganz reinen entsprechenden 
Fällen wurde auch beim Menschen eine günstige Beeinflussung des Krank¬ 
heitsbildes erzielt. 

Schüttler (37). An der Hand der in den Jahren 1907—1916 an der 
Siebenmannschen oto-laryngologischen Klinik in Basel beobachteten 
34 Fremdkörperfälle (Pharinx 10, Ösophagus 11, Larynx 6, Trachea 3, Bron¬ 
chien 4) wird Pathogenese, Diagnose und Therapie derartiger Erkrankungen 
besprochen, nachdem einleitend die Entwickelung .der modernen direkten Be- 
sichtigungs- und Extraktionsmethoden für die Speise- und Luftwege dar¬ 
gestellt und besonders darauf hingewiesen wird, dass das Verdienst um die 
Begründung der Ösophagoskopie (und der Tracheoskopie. Ref.) nicht den 
Franzosen zukommt (wie Guisez in seinem Lehrbuch behauptet), sondern 
dass Mikulicz es war, der als erster erkannte,dass der Winkel zwischen 
Mundhöhle und tieferen Speisewegen sich ausgtaichen lässt durch Einführung 
eines starren Rohres, und dass Mikulicz auch bereits die direkte Licht¬ 
quelle benutze. 

Die hervorragenden und höchst erfolgreichen Bemühungen Kirsteins, 
Killians und Brünings in neuester Zeit um den Ausbau und die Ver¬ 
vollkommnung der Methodik und des Instrumentariums werden ebenfalls voll 
gewürdigt. Die Mortalität der alten Methoden der Fremdkörperentfernung 
wird berechnet für die Speisewege (Münzen- und Grätenfänger; Ösophagotomie) 
auf 14—17°/o, für die Luftwege (Tracheotomie) auf 20—50%, gegenüber 2 
bis 3 bzw. 2—10% bei Verwendung der modernen Hilfsmittel. 

Sowohl bei Fremdkörpern im Hypopharynx wie in der Speiseröhre sind 
die subjektiven Symptome oft sehr ausgeprägt: beim-Essen plötzlich heftiger 
Schluckschmerz und Fremdkörpergefühl im Hals; später Behinderung des 
Schluckens und zunehmende Schmerzen ; in anderen Fällen dagegen sind sie 
völlig undeutlich, so dass auf die Angaben des Patienten allzu grosser Wert 
nicht gelegt werden darf. Die Sondenuntersuchung ist wenig zuverlässig, 
dagegen die Untersuchung mit dem Spiegel (entzündliche Veränderungen im 
Hypopharynx) stets vorzunehmen und von grossem Wert. 

Bei 11 Speiseröhrenfremdkörpern wurde in 5 Fällen die Diagnose durch 
die Röntgenaufnahme sichergestellt, 6 mal sicherte erst die Ösophagoskopie 
die Diagnose völlig. Von diesen 11 Fremdkörpern gingen 3 nach Einführung 
des Rohres spontan ab, 7 wurden ösophagoskopisch extrahiert, -worunter ein 
Knochenstück von 50:35 mm, das an das Rohrende heran- und mit demselben 
herausgezogen wurde. 1 Fall blieb unklar.- Gewarnt wird vor dem Operieren 
im Blinden, jede Manipulation soll unter Kontrolle des Auges ausgeführt 
werden. 

Bezüglich der angewandten Technik der Ösophagoskopie wird erwähnt, 
dass fast ausschliesslich das Brüning sehe Instrumentarium benutzt wurde 
und wird. Die Rohreinführung geschieht nur bei kleinen Kindern in Narkose, 
sonst immer in Lokalanästhesie (5—10% Kokain-Adrenalin), wobei der Pa¬ 
tient sich in sitzender (nach Mouret) oder liegender Stellung befindet. Die 
Symptomatologie der Fremdkörper in den Luftwegen unterscheidet sich 
wesentlich von denen in Schlund und Speiseröhre. Schmerzen sind selten, 
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Husten fast ausnahmslos vorhanden, namentlich unmittelbar nach der Aspi¬ 
ration (initialer Hustenanfall, ein mit Laryngospasmus und Erstickungsgeffibl 
einhergehender Hustenkrampf). Daneben bei Fremdkörpern des Larynx und 
der Trachea Heiserkeit, Stridor; bei tiefer sitzenden Fremdkörpern Verände¬ 
rungen in den Lungen, je nach Verweildauer und Art des Fremdkörpers: 
Bronchostenose, Bronchitis, Pneumonie, Atelektase, Bronchiektasien, Lungeo- 
abszess. Da derartige sekundäre Erscheinungen oft schon sehr bald nadi 
der Aspiration in gefahrdrohender Weise auftreten können, so ist stets mög¬ 
lichst rasche Entfernung des Fremdkörpers angezeigt. 

Schliesslich wird betont, dass bei Verdacht auf FremdkÖrperaspiratiou 
eine Röntgenaufnahme zwar stets zu Hilfe zu nehmen ist,. dass diese aber in 
nicht wenigen Fällen versagt. So waren auf der Platte nicht nachzuweisen 
Geldstücke im rechten Unterlappen; Metall klammern im rechten Hauptbronchus; 
Metallpfeife im rechten Bronchus; Bleistifthülsen; Nadeln; Zahnprothese 
aus Gold im rechten Bronchus; Fünfkronenstück in der Trachea u. a 
Die Endoskopie führt im Gegensatz hierzu meist zum Ziel und gibt auch 
therapeutisch erfreuliche Resultate. So konnten von 14 Fremdkörpern in 
den tieferen Luftwegen mittelst direkter Methode 11 entfernt werden; nur 
einmal versagte dieses Vorgehen und bei 2 Fällen war verspätete Einiieferuug 
schuld an dem üblen Ausgang. 

Biernath(4) berichtet von einem Patienten, der angab, durch einen 
Granatsplitter verwundet worden zu sein, den er mit einigen abgeschlagenen 
Zähnen ausgespuckt habe. Die Untersuchung ergab: In der Mitte der linken 
Wange einpfennigstückgrosse Einschussöffnung mit wenig zerrissenem Rand; 
im-geöffneten Mund sieht man die eiterig belegte, ebenso grosse Ausschuss¬ 
wunde mit unregelmässig gezacktem Rande, daneben die gleichfalls eiterig 
belegte Gaumenmandel, anscheinend oberflächlich leicht zerfetzt. Auf der 
hinteren Rachenwand ein dicker schleimiger Belag. An der rechten Halsseite 
unter dem Kieferwinkel eine etwa kirschgrosse, leicht druckempfindliche 
Lymphdrüse. Die Beläge im Munde fingen schon an sich zu reinigen, als 
plötzlich 6 Tage nach der Schussverletzung eine starke Blutung aus dem 
Munde erfolgte. 

Bei genauer Besichtigung mit Reflektor wird nun an der hinteren seit¬ 
lichen Rachenwand, verdeckt von der Tonsille, zwischen dieser und dem 
Zäpfchen rechterseits eine Öffnung in der Schleimhaut bemerkt. Die kirsch- 
grosse Resistenz unter dem rechten Kieferwinkel wird nicht mehr als Drüse, 
sondern als ein Geschoss gedeutet. Sofortige Operation. In Narkose Haut- 
schnitt am Innenrand des Sternokleidomastoideus von Kehlkopfhöhe bis zum 
Ohrläppchen. Vordringen auf die grossen Gefässe teils scharf, teils stumpf 
Es gelingt, mit der Kornzange eine Schrapnellkugel vorsichtig zu entfernen. 
Da keine Blutung eintritt, wird von weiterer Isolierung der Gefässe abgesehen. 
Plötzlich Auftreten einer starken Blutung. Der Patient erholt sich wieder. 
Bei einer starken Drehung des Kopfes erfolgt plötzlich Atemstillstand und 
Aussetzen des Pulses. Sofortige künstliche Atmung hat keinen Erfolg mehr 

Es folgte eine genaue Obduktionsangabe. Der letale Ausgang war neben 
dem schlechten Herzen der Blutaspiration der Lungen zuzuschreiben. 

Königstein (21). Die Nachblutungen aus der Nase werden in der 
letzten Zeit durch das häufig angewandte Adrenalin begünstigt. 

Verf. tamponiert immer die Nase und lässt die Tampons 3 Tage liegen; 
er macht Ausnahmen in Fällen, wo. der Kranke sich in einer Klinik mit«' 
ständiger ärztlicher Aufsicht befindet, und bei Nebenhöhleneiterungen. Zar 
Entfernung des hinteren Endes der unteren Muschel (reiche Kapillarversorgang) 
bedient Bich Verf. der kalten Schlinge — dabei ist di« örtliche Reaktion milder 
und die manchmal als Komplikation auftretende Mittelohrentzündung selten« 
als bei der Galvanokaustik. 
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Als die Naqhblutungen begünstigende Momente werden angeführt: Blut¬ 
erkrankheit, Operationen während der Menstruation, Arteriosklerose, dis- 
kompensierte Herzfehler und Schwangerschaft. Während der Nachblutung 
werden im allgemeinen Kompression und Hämostatika per os und subkutan 
angewendet. Bei Blutungen nach Entfernung adenoider Wucherungen, welche 
sehr gefährlich sein können und meist von einer unvollständigen Exstirpation 
der Tonsille herführen, ist Kosesche Lage und Tamponade angezeigt. Die 
Gaumenmandel sollte man immer samt ihrer Kapsel stumpf entfernen. 

Bei Nachblutungen nach dieser Operation sind Eis, Galvanokaustik, in 
einer 30%igen Tanninlösung getränkte Tampons, Jodtinktur, endlich Ver¬ 
nähen der Gaumenbögen über eingelegte Tampons, bei Nachblutungen nach 
inzidierten Abszessen Vereinigung der Wandränder anzeigt. 

Kraus (92). Auch die neueren klinischen Einteilungsprinzipien der 
Lungentuberkulose haben versagt. Das Problem einer prognostischen Ein¬ 
teilung ist mit einer pathologisch-anatomischen oder pathognomonischen Ein¬ 
teilung nicht erreicht. Asch off hat das pathogenetische Moment berück¬ 
sichtigt. Er schlägt eine Einteilung in miliare, lokale und disseminierte Tuber¬ 
kulose vor. Hinsichtlich der klinischen Schilderung verweist Kraus auf den 
Vortrag de la Camps. Kraus gebraucht nicht mehr die Bezeichnung latente 
Tuberkulose. Er hält die Einteilung in offene und geschlossene Tuberkulose 
für besser. Die Disposition des Menschen für Tuberkulose ist eine generelle. 
Die Ansteckung erfolgt meistens durch Inhalation in der Kegel im Kindes¬ 
alter. Die infantile Infektion kann ausheilen oder steckenbleiben. Nach¬ 
weisliche biologische Abwehrkräfte bleiben da. Der Primäraffekt besteht bei 
natürlicher Infektion in einem nicht bestimmt in der Lunge lokalisierten 
Herde. Es tritt dazu eine Affektion der zugehörigen Lymphdrüsen und Peri¬ 
lymphadenitis. Der Primäraffekt kann sich unter sehr geringen Störungen 
entwickeln. Mit der ersten Störung entsteht die tuberkulöse Überempfind¬ 
lichkeit. Ausserhalb der ersten Lebensjahre beweist die Pirquetsche Re¬ 
aktion nur eine vorhanden gewesene Erkrankung. Der tuberkulöse Charakter 
eines Krankheitsherdes ist nur morphologisch oder bakteriologisch festzustellen. 
Die Allergie entsteht im Zusammenhänge mit einer erworbenen Immunität. 
Es ist sowohl eine Blut-, wie zelluläre Immunisierung. Wird sie durchbrochen, 
kommt es zu neuen Herden. Die Lungenphthise ist nicht gleichbedeutend 
mit Lungentuberkulose; sie ist eine spezielle Form der Erkrankung. Sie 
gehört einer bestimmten Immunisierungsphase an. Gelegentlich kann man 
experimentell schön bei schwacher. Infektion Phthise erzeugen. Viele» spricht 
aber dafür, dass bei der Phthise eine Reinfektion vorliegt. Kraus bespricht 
dann die Einteilung der Lungenerkrankungen nach Ranke und hält das 
Schema für zukunftsreich für das therapeutische Handeln. Ranke legt der 
Disposition keine Bedeutung bei, aber sie spielt ganz gewiss eine Rolle. 
Menschen mit extremem Hochwuchs und Enge der oberen Brustöffnung sind 
indessen nicht häufiger tuberkulös, als Leute mit gedrungenem Körperbau. 
Unter den Tuberkulösen sind gerade die Lymphatischen eine eigene Gruppe. 
Bei ihnen bleibt die Tuberkulose im Entwickelungsstadium stecken. Sie lassen 
sich genügend scharf unterscheiden von den Fällen isolierter Tuberkulose. 

Srebruy (41). Ein neues Symptom einer ausschliesslich durch Aorten¬ 
aneurysma oder Mediastinaltumor bewirkten Luftröhrenverengerung: eine 
wiederkehrende mehrtägige Heiserkeit ohne subjektive Zeichen einer entzünd¬ 
lichen Reiznng, d. h. ohne Husten und Gefühl von Kratzen im Halse; beim 
Druck von seiten eines Kropfes findet man dieses Zeichen nicht. Die Laryn¬ 
goskopie ergibt dabei Hyperämie der Kehlkopf- und Luftröhrenschleimhaut. 
Erklärt wird die Erscheinung durch periodische Steigerung der Stauungs¬ 
hyperämie der Schleimhaut infolge Volumenzunahme des Aneurysmas oder des 
Tumors. 

20 * 
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Weiter bespricht Verf. die Bedeutung des trockenen, dem kruppösen 
ähnlichen Husten als Zeichen einer Luftröbrenverengerung überhaupt 

Ferner wird ein Fall von Luftröhrenverengerung durch eine grosse 
Thymusdrüse bei einem dreijährigen Kinde (Exitus letalis) beschrieben: Verf. 
führt die Zeichen einer Thymusvergrösserung an: 1. Zuweilen absolute 
Dämpfung hinter dem Sternum; 2. ein bei der Exspiration auftretender 
rundlicher Tumor in jugulo; 3. Röntgenschotten, 4. Lymphozytose (bis zu 
80—86°/o). Es folgt ein Bericht über einen Fall von einer die Trachea ver¬ 
engernden Granulationsgeschwulst nach Tracheotomie: nach intratrachealer 
Entfernung der Geschwulst und nachfolgender Ätzung mit Arg. nitr. Dauer¬ 
heilung: eine vorangehende Entfernung der Geschwulst per tracheotomiam 
führte zu einem Rezidiv in der frischen Wunde. Ein ähnlicher Fall von un¬ 
bekannter Ätiologie, auch zweimal operiert: Des weiteren wird ein Fall von 
Fibrom der Trachea bei einem neunjährigen Mädchen beschrieben: nachts 
lautes, pfeifendes Atmen; Entfernung mittelst einer Zange mit Zuhilfenahme 
der Tracheoskopie. Endlich ein Fall einer Fistel zwischen Luft- und Speise¬ 
röhre infolge einer Verletzung der hinteren Trachealwand und der vorderen 
Wand des Ösophagus während einer Tracheotomie. Die eingenommene Nahrung 
kann gänzlich durch das Tracheotomieröhrchen heraus. Ernährung mittelst 
einer Sonde, später Vernähung der Fistel mit gutem Erfolg. 

Sedzi ak (40). Im ganzen 52 Fälle auf 29000 Kranke: davon 10 Fremd¬ 
körper im Ösophagus. Am häufigsten bei Erwachsenen und Männern. 

Es handelte sich um Fischgräten (in 30 Fällen), falsche Zähne, Münzen, 
Knochen, Fleischbissen, Nadeln (bei Schneidern). Sitz der Fremdkörper sind: 
Tonsille, Gaumen, Valleculae epiglotticae, Speicheldrüsengänge, besonders 
Ductus Whartoni (mit gleichzeitiger Bildung von Sialolithen). Die Diagnose 
wird gestellt auf Grund von anamnestischen Angaben, Laryngoskopie^ Digital¬ 
exploration, Sondierung, Röntgenuntersuchung, Ösophagoskopie. Im weiteren 
bespricht Verf. auf Grund von in der Literatur bekannten Fällen alle mög¬ 
lichen Folgen und Komplikationen nach Fremdkörpern, wie Sialolithen, Ton- 
sillolithen, Tonsillitis abscendens, Speicheldrüseneiterungen, Ösophagusperfora¬ 
tionen mit nachfolgender Periösophagitis, Pleuritis, Pneumothorax, Mediastinitis, 
Phlegmona colli, Gangraena pujtn. Die Behandlung besteht in Extraktion 
mit entsprechenden Zangen, eventuell nach vorhergehendem Einschneiden der 
Fremdkörper einschliessenden Gewebe, herunterschieben der Fleischbissen in 
den Magen mittelst - einer Sonde, herausziehen von Münzen mit dem Münzen¬ 
fänger; vor allem aber Ösophagoskopie. In manchen schweren Fällen mnss 
man zur Pharyngotomie und Ösophagotomie schreiten. 

Ciechanowski (7) beschreibt einen zufällig bei der Obduktion einer 
an Pleuropneumonie mit Übergang in Lungengangrän verstorbenen, 60 Jahre 
alten Frau gefundenen multiplen, primären Krebs der Trachea, der während 
des Lebens symptomlos verlief. Än der vorderen rechten und hinteren Wand 
der unteren Hälfte der Trachea sassen 40 kleinere Tumoren von Stecknadel¬ 
kopf- bis Erbsengrösse, häufig gestielt, an der Oberfläche warzig, blumenkohl¬ 
artig: makroskopisch kein Eindringen der Geschwülste in die Trachealwand: 
keine Metastasen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt: miteinander 
nicht verbundene, nur bis zur obersten Schicht der Submukosa reichende, 
isolierte, nicht verhornte Plattenepithelkrebse: hier und da Krebszellennester 
in den Lymphgefässen: die Lympbgefässwände überall intakt 

Verf. sucht zu beweisen, dass es sich hier weder um Metastasen aut 
dem Lymphwege, noch um Aussaat handeln konnte: die Entstehung der Tumoren 
führt er auf versprengte Plattenepitheliome zurück. Es sind bis jetzt 47 Fälle 
von primären Trachealkarzinomen bekannt, darunter nur ein einziger multipler 
Luftröhrenkrebs. 
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Lenk (24). Der hinter der Front arbeitende Röntgenologe sieht am 
häufigsten bei Brustschüssen ein- oder beiderseitigen Hämothorax, sowie die 
verschiedenen Formen von Pneumothorax, bzw. Kombinationen dieser beiden 
Läsionen. Seltener sind Blutungen ins Mediastinum, die besonders im Anschluss 
an Verletzungen der unteren. Halspartien entstehen. Das Röhtgenbild zeigt 
Ähnlichkeit mit dem bei Mediastinitis: Verbreiterung des Mittelschattens mit 
beiderseits geradliniger Begrenzung. 

Perikardiale Blutungen bei Herzverletzungen erscheinen als trapezförmige 
Schatten mit ebenfalls geradlinigen Grenzen, die Pulsation vermissen lassen. 
Unter den vom Verf. untersuchten Thoraxverletzten waren bei nur 12% 
intrapulmonale Blutungen festzustellen, die im Röntgenbilde bekannten Formen 
pulmonaler entzündlicher Infiltration ähneln. Kleinere Herde zeigen manch¬ 
mal unregelmässige Konturen, häufig aber auch die Form der Infarkte. Dreieck¬ 
form mit der Basis nach aussen. Meistens sieht man jedoch Durchblutungen 
eines ganzen Lappens, die das Aussehen einer Lobärpneumonie haben, mit 
der charakteristischen bogenförmigen Lappenbegrenzung. Zu unterscheiden ist 
eine solche Blutung von der Lobärpneumonie durch die hohe Intensität des 
Schattens, die der eines Pleuraergusses nahekommt. Die Differentialdiagnose 
einer Blutung in den Unterlappen gegenüber einem Hämothorax lässt sich 
dadurch sichern, dass der letzte als obere Begrenzung eine nach oben konkave, 
von innen nach aussen aufsteigende Linie zeigt, wobei der darüberliegende 
Lungenschatten infolge der Kompression verdichtet ist. Die obere Grenzlinie 
bei der intrapulmonalen Unterlappenblutung dagegen steigt von aussen nach 
innen auf und ist nach oben konvex, die darüber liegende Lunge völlig klar. 
Aufgefallen ist dem Verf. die starke respiratorische Verschieblichkeit der 
durchbluteten Lunge, die beim Hämothorax wegfällt. Der klinische Ver¬ 
lauf der intrapulmonalen Blutung ist günstig; einmal nur wurde Übergang in 
Pneumonie, einmal in Lungenabszess gesehen. 

Goldscheider (13). Diagnostische Schwierigkeiten bereiten vorzugs¬ 
weise die Frühstadien der Phthise. Am schwierigsten ist die Frage der Be¬ 
handlungsbedürftigkeit. Der Vortragende geht im einzelnen auf die diagnosti¬ 
schen Untersuchungsmethoden ein. Er betont die Wichtigkeit einer genauen 
Anamnese, die Konstitution ist zu berücksichtigen, Ernährungszustand, Appetit, 
Gesichtsausdruck, umschriebene Gesichtsröte, Zyanose verdienen Beachtung. 
Am Brustkorb interessieren Pulsationen, Verlagerung des Spitzenstosses, Zu¬ 
rückbleiben einer Brustseite bei der Atmung. Höhere Grade von Kyphoskoliose 
sind zu beachten, auf Trommelschlägelfinger ist wenig Gewicht zu legen. 
Subjektive Symptome sind durchweg nicht entscheidend. 

Die wesentliche Grundlage bildet die Untersuchung der Lunge selbst. 
Für die Perkussion ist die Finger-Fingerperkussion zu bevorzugen, und zwar 
die abgestufte Perkussion. Die Untersuchung nach Krönig ist brauchbar, 
sagt aber nichts über die Höhe der Spitze. Am zuverlässigsten ist die Spitze 
nach Goldscheiders Methode zu perkutieren. Auf die respiratorische Ver¬ 
schieblichkeit der oberen Lungengrenze ist zu achten. Perkutorische Schall¬ 
unterschiede sind nicht immer durch Erkrankungen bedingt. Die Diagnose 
ist nie auf ein einziges Symptom zu stützen. Zu achten ist darauf, dass auch 
eine Schallverkürzung durch Lungenkompression bedingt sein kann. Es gibt 
Spitzenindurate, Spitzenkappen, die nicht tuberkulöser Natur sind. Perkussions¬ 
veränderungen treten früher auf als auskultatorische. Tiefliegende Herde 
sind unsicher zu perkutieren. Genaue Perkussion ist ein sehr wichtiges Unter¬ 
suchungsmittel, sie bedarf aber stets Ergänzung durch andere Methoden. Bei 
der Auskultation soll das Hörrohr nicht zu scharf aufgesetzt werden, der 
Mund ist bei der Atmung leicht geöffnet zu halten. Abgeschwächtes Spitzen- 
atmen bedeutet verminderten Luftgehalt. Auf Muskelgefäusche ist zu achten. 
Geringes Abweichen des Atmens ist mit Vorsicht zu bewerten. Besonders 
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wichtig sind die Rasselgeräusche, sie können zu Verwechslungen Veranlassung 
geben. Rasseln bedeutet meist aktive Prozesse. 

Das Röntgenverfahren zeigt oft die Ausdehnung und Form des tuber¬ 
kulösen Prozesses. Für kleine Herde, Kavernen, ist es unersetzlich. Für 
beginnende Erkrankungen ist es nicht entscheidend. Frische Veränderungen 
sind auf der Platte oft nicht sichtbar. Bei der Deutung des Hilusschattens 
und der bronchialen Stränge ist Vorsicht erforderlich. Es ist keine scharfe 
Grenze zwischen normalem und verändertem Hilusschatten zu ziehen. Über 
die Aktivität des Prozesses kann das Röntenbild nichts aussagen. Immerhin 
lassen sich durch Vergleichungen Schlüsse auf die Aktivität ziehen. Sehr 
ausgeprägte Röntgenschatten deuten auf ältere Prozesse. 

Auf den Nachweis elastischer Fasern bei Tuberkulose, auf das Anreiche- 
rungsverfahren für den Nachweis von Tuberkelbazillen wird nicht eingegangen. 
Bei deutlichem Lungenbefund ist mit der Diagnose geschlossener Tuberkulose 
vorsichtig zu verfahren. Der Nachweis Much scher Granula lässt noch keine 
einheitliche Deutung zu. Ist der Eiweissgehalt des Sputums höher als l°/w, 
so spricht das für Tuberkulose, indessen schliesst niederer Eiweissgehalt sie 
nicht aus. Lungenbluten ist schwer zu deuten, auch sonst ist Blut im Aus¬ 
wurf aus den verschiedensten Quellen möglich. 

Jede Hämoptoe ist aufmerksam zu beobachten, nicht selten ist dabei 
Tuberkulose. Die Temperatur ist dabei erhöht und labil. Es muss häufig 
gemessen werden. Am besten zweistündige Messungen bei mehrtägiger Beob¬ 
achtung des ruhenden Kranken. Die Mastdarmtemperatur kann durch lokale 
Erkrankungen verändert sein. Sie muss mit der Achselhöhlen- und Mund¬ 
temperatur verglichen werden. Dauernd subfebrile Temperaturen erwecken 
den Verdacht auf Tuberkulose, aber auf sie allein hin ist nicht latente Tuber¬ 
kulose anzunehmen. Auch das Bewegungsfieber ist mit Vorsicht zu bewerten. 
Die Rektaltemperatur ist nach Bewegungen auch örtlich erhöht. Es kommt 
weniger auf die Höhe, als auf die Andauer der Temperaturerhöhung an. Die 
Prüfung des Bewegungsfiebers kann man aus der Lungendiagnostik ganz 
streichen. 

Was die spezifische Tuberkulindiagnose anbetrifft so ist Pirquet nur 
für Kinder bis zum vierten und fünften Lebensjahre massgebend, für Erwachsene 
überhaupt nicht. Ophthalmoreaktion ist nicht brauchbar. Ebenso ist die 
Allgemeiureaktion nach subkutaner Injektion nicht zu gebrauchen. Die Herd¬ 
reaktion ist ein Beweis für das Vorhandensein eines Herdes. Aber die Fest¬ 
stellung ist schwierig. Das Auftreten oder Stärkerwerden von Rasselgeräuschen 
ist ein subjektiver Massstab. Die Herdreaktion ist viel häufiger durch Auf¬ 
treten von Dämpfung zu erkennen. 

Die Aktivität wurde früher hauptsächlich durch das Auftreten von Rassel¬ 
geräuschen beurteilt. Jetzt ist die diagnostische Aufgabe erschwert durch 
die Frage, ob es sich um ruhende Residuen oder um fortschreidende Vorgänge 
handelt. Die Aktivität wird durch die Reaktion nicht bewiesen. Die Herd¬ 
reaktion ist an sich etwas Aktives, aber es ist nicht einzusehen, weshalb ein 
ruhender Herd nicht durch die Reaktion eine Herdreaktion geben soll. Die 
spezifische Reaktion ist auch für die Frage der Behandlungsfähigkeit nicht 
zu bewerten. Durch die Herdreaktion kann ein Schaden erwachsen; jede 
Aktivierung bedeutet eine Schädigung. Man kann nie wissen, welchen weiteren 
Verlauf die Herdreaktion nimmt. Abznlehnen ist es, wenn bei Leuten, 
welche verdächtig erscheinen, gespritzt wird, um zu sehen, ob sich nunmehr 
an der Lunge etwas zeigt. 

Die Behandlungsbedürftigkeit hängt von der Aktivität ab. Aber auch 
passive Prozesse können behandlungsbedürftig sein. Die Diagnose soll sich 
auf das Zusammenfassen aller Symptome stützen. Schwierig ist die Beurteilung 
atypischer Phthisen. Gelegentlich ist auch aus diagnostischen Gründen die 
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Heranziehung der Injektion erlaubt, aber nur in Anstalten. Auch die Form 
der Tuberkulose muss genau bestimmt werden. Die verschiedenen Formen 
können sich kombinieren. Die Lungentuberkulose ist eine Erkrankung beson¬ 
derer Art. Sie ist sozial zu bekämpfen. Es kommt darauf an, die Früh¬ 
stadien und die Form zu erkennen. Über 1 gewisse Grundlagen der Diagnostik 
ist eine Einigung erforderlich. 

Zadek (49) kommt, fuBsend auf den Beobachtungen an 300 Kriegsbe¬ 
schädigten der Neuköllner Fürsorgestelle für Lungentuberkulose, zu Schlüssen, 
die im auffallenden Gegensatz zu den bisher bekanntgewordenen Erfahrungen 
stehen. Nach Zadek weisen die aus unbekannten und allgemeinen Ursachen 
heraus aufgetretenen Lungentuberkulosen bei vorher kräftigen und gesunden 
Soldaten — an sich zahlreich — von vornherein ganz überwiegend progressiven 
Charakter auf, während unter den bereits früher Lungenkranken, im Heeres¬ 
dienst wiederum an Tuberkulose erkrankten, die schweren Formen nicht in 
demselben Masse vorherrschen. Bei den ursprünglich Lungengesunden ver¬ 
halten sich die schweren Lungentuberkulosen zu den leichten wie 5,5 zu 1, 
bei den früher bereits Kranken wie 2 zu 1. Sehr auffallend sind ferner die 
Angaben über die nach Verwundungen, Verschüttungen und Infektionskrank¬ 
heiten aufgetretenen Tuberkulosen: unter ihnen waren 15 = 5%, darunter 
10 angeblich primär, nach Brustschüssen, 39 = 13°/«, darunter 28 primär, 
nach Verwundungen 12 = 4%, darunter 10 primär, nach Verschüttungen, 
29=9,7% nach Infektionskrankheiten entstanden; erstere drei Gruppen mit 
überwiegend schlechter, letztgenannte mit günstiger Prognose. Zadek glaubt 
selber nicht, dass man bindende Schlüsse aus seinem Beobachtungsergebnisse 
ziehen kann, und das möchte Ref. unterstreichen. Wenn Zadek meint, dass 
die anamnestischen Angaben, auf die er sich in erster Linie stützt, deshalb 
besonders zuverlässig seien, weil die Rentenverhältnisse der Leute fast stets 
bereits geklärt waren, so kann man dem nicht beistimmen; der Gedanke an 
eine etwaige spätere Rentenerhöhung ist ebenso wenig danach angetan, die 
Objektivität der Anamnese zu erhöhen, wie die Vorstellung, dass für die Ver¬ 
sorgung durch die Fürsorgestelle das Vorliegen einer Kriegsdienstbeschädigung 
für die Lungenkrankheit mindestens nicht nachteilig sei. Geradezu stutzig 
müssen in dieser Beziehung die hohen Zahlen machen, die für die auf Ver¬ 
wundungen und Verschüttungen zurückgeführte Tuberkulose angegeben werden, 
hier müssen kritikfestere Unterlagen gegeben werden als apamnestische An¬ 
gaben, um sichere Schlussfolgerungen ziehen zu können. 

Langstein (23). Die'Erkrankungen der Respirationsorgane der Säug¬ 
linge beruhen, zumeist auf grippalen Infektionen. GrippeimKindesalter 
ist eine akute, durch verschiedenartige Erreger hervorgerufene Allgemein¬ 
infektion, deren hervorstechendes Symptom zunächst ein Katarrh der oberen 
Luftwege (Schnupfen) ist, welcher sich auf Trachea, Bronchien und Bronchiolen 
fortpflanzen kann. Besonders disponieren zu Lungenkomplikationen die Rachitis, 
die opasmophilie und die exsudative Diathese. Grippeepidemien in Anstalten 
kann man nur durch strengste Isolierung beherrschen. Als Infektionsquelle 
ist meist irgend ein Erwachsener im Hause nachweisbar, der gleichzeitig oder 
vorher katarrhalische Erscheinungen aufwies. Da der Säugling nur durch 
Vermehrung und nicht durch Vertiefung der Atemzüge den Schwankungen 
des Sauerstoffbedarfs nacbkommen kann, steigt z. B. bei einer Kapillar¬ 
bronchitis die Atemfrequenz nicht selten von 40 bis auf 120. Auffallende 
Symptome der akuten Bronchialerkrankuifgen sind ferner das Nasenflügelatmen 
und die Einziehungen. Bei exsudativen Kindern sind schnurrende Ronchi 
palpabel, die man schon von weitem als „röchelndes“ Atmen hört; die Aus¬ 
kultation ergibt zunächst pfeifende Geräusche, welche später in gross und 
mittelblasige Rasselgeräusche übergehen. Bei anderen, besonders mageren 
Kindern sind die Geräusche nur spärlich, oft erst beim Schreien wahrnehmbar. 
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Der spastische Husten spasmophiler Kinder ist von Keuchhusten 
oft schwer differenzierbar. Die Diagnose ist nur dann möglich, wenn man j 
die Anlage der Kinder kennt und ein leichter Husten in drei bis vier Tagen I 
zu den Paroxysmen iihergegangen ist. Die akute Bronchitis führt bei exsu- | 
dativen und rachitischen Kindern zu Bronchopneumonie oder geht gewöhnlich 
in eine chronische Bronchitis über, die meist das ganze Säuglingsalter an¬ 
dauert. 

Die schwerste Form der spastischen Bronchialerkrankungen ist die 1913 
von Lederer zum erstenmal beschriebene Bronchotetanie,‘hervorgerufen 
durch einen tonischen Krampf der Bronchialmuskulatur. Sie ähnelt sehr der 
Pneumonie und verläuft unter Atelektasenbildung meist* letal. Ist der Krampf 
vorübergehend, so kommt es zu Anfällen von asthmatischer Bronchitis 
(inspiratorische Einziehungen, diffuse giemende Rasselgeräusche). Im Gegen¬ 
satz zu ihr verläuft das beim Säugling seltene echte Bronchialasthma 
ohne Fieber und ist durch Jod (0,3 —0,4, vier- bis fünfmal täglich durch 
drei bis vier Tage) oft überraschend beeinflussbar. Bei ersterer hingegen 
sind Kalk (Galcii chlorati sicci, 6—8 g täglich), Lebertran und eventuell 
Narkotika (Galc. bromat., Adalin, Urethan) angezeigt. 

Die hinzugetretene Kapillarbronchitis äussert sich konstant in äknt 
einsetzender Dyspnoe und Blässe; man hört neben groben bronchitischen 
Geräuschen oft erst beim Schreien das typische Knisterrasseln, besonders in 
den Unterlappen. Senfpackungen erleichtern die Herzarbeit durch Ableitung 
des Blutes in die Haut und führen bei nichtrachitischen Brustkindern meist 
zur Genesung. Bei jüngeren Säuglingen kann jedoch unter Umständen schon 
einige Stunden nach Beginn der Erkrankung Kollaps und Tod eintreten, bevor 
noch eine Diagnose gestellt werden kann. Die akuten Kapillarbronchitiden 
sind als Ursache plötzlicher unerklärter Todesfälle bei Neugeborenen in der 
Praxis wenig bekannt. 

Kommt es bei einer Bronchitis zu einer Steigerung des Fiebers, Zunahme 
der Dyspnoe, wird der bisher bellende Husten kurz abgehackt und anscheinend 
schmerhaft, das Atmen stöhnend, erschwert und oberflächlich, so haben wir 
eine Bronchopneumonie vor uns. Um den Lufteintritt zu erleichtern, 
wird der Kopf nach hinten geneigt, und gleichzeitig tritt Nasenflügelatmen 
ein. Die physikalische Untersuchung lässt im Anfang meist im Stiche. Jeden¬ 
falls muss man leise perkutieren; erst wenn man das Kind zum Schreien 
bringt, kann man Bronchophonie und Bronchialatmen hören. Wenn man 
die Interkostalräume systematisch abtastet, kann man auch über den infil¬ 
trierten Lungenpartien mit den Fingerspitzen kleinste Resistenzveränderungen 
spüren. Meist ist der rechte Oberlappen befallen. Röntgenologisch bietet die 
Diagnose keine Schwierigkeiten. Nach überstandener Pneumonie sind oft noch 
monatelang leichte diffuse Schwarten infolge von Bindegewebsvermehrung und 
daher verminderten Luftgehaltes nachweisbar. In der Ätiologie der Broncho¬ 
pneumonie spielen neben den grippalen Infektionen noch Keuchhusten, Schar¬ 
lach, Windpocken und vor allem Masern eine Rolle. Bei ernährungsgestörten 
Säuglingen beobachtet man fieberlose (hypostatische, paravertebrale) Pneumonien, 
die fast durchwegs zum,Tode führen. 

Die bei Säuglingen viel seltenere kruppöse Pneumonie bat eine 
bessere Prognose als die sekundäre. Sie beginnt wie beim Erwachsenen plötzlich 
mit hohem Fieber; da-man aber anfangs objektiv nichts findet und die Kinder 
leicht mit Benommenheit, Krämpfen usw. reagieren, wird gewöhnlich an 
Meningitis gedacht, die jedoch durch eine Lumbalpunktion leicht auszuschliessen 
ist. Die Meningitis kann aber ebenso wie ein Pleuraempyem als ernste Kom¬ 
plikation hinzukommen. 

Fast jede Pneumonie ist vpn einer Pleuritis begleitet, die gar nicht 
so selten in ein Empyem übergeht. Breitet sich dasselbe trotz wiederholter 
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Punktionen nach vorne oder über mehr als einen Langenlappen (Röntgen!) 
ans, so ist die sofortige Thorakotomie indiziert, deren Resultate besser sind, 
als man allgemein annimmt. Ein seröses Exsudat kann manchmal unglaublich 
schnell znnebmen und zu hochgradiger Dyspnoe führen, wenn man nicht bald 
punktiert. 

Dass selbst beim Säugling Pneumothorax Vorkommen kann, ist nicht 
allgemein bekannt. Es entsteht meist durch Platzen eines kleinen Lungen¬ 
abszesses und ist daher meist von Empyem begleitet. Das Kind, welches 
vorher schon eine Zeit lang fieberte und mehr oder weniger deutliche Lungen- 
erscheinungeq bot, wird plötzlich dyspnoisch und unruhig. Eine Lunge zeigt 
abgeschwächtes Atmen, gleichmässig sonoren Schall oder (bei Pleuraadhäsionen) 
Tympanismus, wo früher leichte Dämpfung bestand. Bei der Punktion zischt 
mit Eiter vermengte Luft heraus. 

Auch bei Kindern und selbst Säuglingen nicht gerade selten sind chro¬ 
nische nichttuberkulöse Pneumonien. Manche Bronchopneumonien 
führen zu atelektatischen Schrumpfungen, bindegewebiger Verödung von Lungen¬ 
partien und Bronchiektasien, und zwar bei rachitischen herabgekommenen 
Säuglingen meist paravertebral. Diese Fälle kommen nach verschieden langer 
fieberhafter Krankheit in der Regel ad exitum. 

In der Therapie spielen die Medikamente, abgesehen von den Herz¬ 
mitteln, eine geringe Rolle. Sehr wirksam bei Bronchialerkrankungen sind 
heisse Bäder (38—39° C) von vier bis acht Minuten Dauer mit anschliessender 
kalter Übergiessung und Frottierung. Nur bei spasmophilen und auch sonst 
leicht erregbaren Kindern sind kühlere Bäder (34—35° C) vorzuziehen. Brust¬ 
wickel erschweren dyspnoischen Kindern das Atmen; -die Autoren wenden 
sie nur bei akuten Pneumonien an, und zwar bei Fieber und zwar 38° heisse 
Wickel alle zwei bis drei Stunden (Haut einfetten!) ohne Gummistoff, bei 
Fieber über 38° C Wickel mit gestandenem Wasser; bei Frühgeburten und 
schwächlichen Kindern nur warme Wickel mit Gummieinlage. Zweckmässig 
ist Anfeuchtung der Zimmerluft. Bei rachitischen Kindern, deren Atmung 
durch die Rigidität des Thorax erschwert ist, Atemgymnastik: seitliche 
manuelle Expression des Thorax während der Ausatmung; Thoraxmassage: 
drei- bis viermal täglich einige Minuten lang wird der Thorax seitlich mit 
flacher Hand vorsichtig rhythmisch komprimiert; bei Hühnerbrust rhythmischer 
Druck auf das Sternum. Die Rigidität nimmt dabei erstaunlich rasch ab, die 
Hühnerbrust flacht sich ab, an Stelle der Zwerchfellatmung setzen allmählich 
thorakale Atemexkursionen ein. 

Grössbergers (18) Mitteilung liegen fünf Fälle zugrunde, von denen 
vier nicht familiär belastet sind: alle fünf Patienten waren vor der Verwundung 
angeblich nicht brustkrank. Die langdauernde Eiterung infolge Schussver¬ 
letzung hatte den Körper geschwächt, die Tuberkulose entstand in den günstigen 
Ernährungs- und Pnegeverhältnissen des Lazarettes, wahrscheinlich durch 
endogene Reinfektion, durch Aktivwerden einer bis dahin inaktiven Lungen¬ 
tuberkulose. Zwei Patienten starben, bei zwei anderen dauernd Fiebernden 
ist die Prognose schlecht. Ein Kranker konnte mit guter Prognose entlassen 
werden. 

Grau (14) bezeichnet als Frühzeichen der Lungentuberkulose: Neigung 
zu rückfälligen Luftröhrenkatarrhen, lebhafte Wangenröte bei erblich belasteten 
jüngeren Lenten, Schallverkürzung und rauhes Atmen über der Lungenwurzel 
(interskapulär) röntgenologische Verbreiterung des Hilusschattens mit Ein¬ 
lagerung umschriebener Schattenflecke, vermehrte Streifenzeichnung besonders 
nach oben aussen, Toxinwirkungen sind vor allem Müdigkeit, dann Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle, ganz unregelmässige subfebrile Temperatursteigerungen 
(mehrere Tage auch nachts, viermal messen!) — Manchmal besteht frühzeitig 
Stimmschwäche, Neigung zu leichten Augenentzündungen (giliare Injektion): 
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Druck- und Klopfempfindlichkeit der Muskulatur über der frisch erkrankten 
Spitze. Feinblasiges Knisterrasseln während der ersten Atemzüge findet man 
auch über gesunden Spitzen. 

Die ersten tuberkulösen Rasselgeräusche findet man oft etwas weiter 
unten in der Höhe der Schultergräte neben der Wirbelsäule und vorne manch¬ 
mal in der Mohrenh ei naschen Grube aussen. 

Durch Verabfolgung von 0,75—1,0 Jodnatrium frühmorgens kann man 
das Rasseln provozieren; am Abend oder nächsten Morgen ist oft rauheres 
Atmen, deutlicheres, mehr klangvolleres Rasseln zu hören. Dass es sich om 
eine Herdreaktion handelt, erkennt man auch daraus, dass oft gleichzeitig 
Brustschmerzen, allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen, Temperatorsteigerungen 
auftreten. 

Cobet (8) berichtet zur Diagnose des infizierten Hämathoraz bei Lungen¬ 
schuss folgendes: 

Erhebliche Temperatursteigerung, die länger als fünf Tage anhält, oder 
erneuter Temperaturanstieg nach bereits erfolgtem Absinken weisen, falls 
Nebenerkrankungen (Pneumonie oder allgemeine Bronchitis) ausgeschlossen 
werden können, in der Regel auf bakterielle Infektion im Bereich des Schuss¬ 
kanales hin. In Betracht kommen bei reinem Brustschuss 

1. Infektion der Brustwand, 

2. Infektion der Pleura, und zwar 

a) die totale Infektion- eines bestehenden Hämothorax, 

b) die Infektion einer umschriebenen abgegrenzten Stelle der Pleura, 

3. die Infektion im Schusskanal der Lunge selbst. 

Die Diagnose der Brustwandaffektion bietet meist keine Schwierigkeiten; 
bei der Infektion des Hämothorax ist zu unterscheiden zwischen virulenter 
bösartiger und solcher mit wenigen oder schwach virulenten Keimen. Jene 
ist prognostisch ungünstig, schnelles Eingreifen nötig, diese führt zu gutartiger | 
seröser Pleuritis. Gewisse Anhaltspunkte für die Diagnose einer virulenten j 
Infektion geben schon die physikalischen Untersuchungsmethoden, Vergrösserung 
der bestehenden Dämpfung und Verdrängungserscheinungen von Herz und 
Mediastinum durch die der Infektion folgende meist ziemlich starke seröse 
Exsudation in den Pleuraraum. Bei Infektion mit Fäulniserregern (jauchige) 
Gasbildung im Erguss, sekundärer oder Gasspannungspneumothorax. Nor 
bei dieser nimmt der Bluterguss einen üblen Geruch an. Auch dem Ergebnis 
der bakteriologischen Untersuchung kann bei der üblichen Art der Versendung 
steril' entnommener Punktionsflüssigkeit, ein entscheidender Einfluss auf die 
Beurteilung des einzelnen Falles nicht zugebilligt werden. Demgegenüber 
geben die zytologischen Veränderungen, die sich beim nichtinÜ2ierten Hämo¬ 
thorax erheblich von denen des infizierten unterscheiden, brauchbare Ergebnisse. 
Bei diesem sind die roten Blutkörperchen überall dort, wo sich im Ausstrich 
nennenswerte Mengen von Bakterien finden, ganz oder fast ganz zerstört, das 
Hämoglobin ist in das Serum übergetreten. Die weissen Blutkörperchen sind 
meist erheblich vermehrt, fast ausschliesslich in Zerfall begriffene neutrophil« 
polynukleäre Leukozyten. Vielfach sind die Leukozyten vollgepfropft mit 
Bakterien. Diese Veränderungen lassen sich, am einfachsten durch Zentri¬ 
fugieren der Punktionsflüssigkeit (Absetzenlassen im Spitzglase genügt nach) 
zur Darstellung bringen. Bekommt man aus einer blutigen Punktionsflüssig¬ 
keit der Brusthöhle hierbei ein rein gelbes oder vorwiegend gelbes Sediment, 
so beweist das eine virulente Infektion des Ergusses, ein rein rotes Sediment 
spricht gegen eine solche. 

Martin (27) hat an Stelle der Venaesektion mit durchgehendem Erfolg 
in 10 Fällen eine zirkuläre Entwickeluüg in der Mitte des Oberarmes mit 
einer Mull- oder Kolikobinde zur Kompression der Venen angenommen. Bereits 
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nach etwa einer V* Stunde pflegt eine Besserung einzutreten. Wenn nötig, 
wird auch der andere Arm eingerichtet. So kann auch in Abwesenheit des 
Arztes der bedrohliche Zustand beseitigt werden. 

Hoppe-Seyler (20). Lungenbronchialfisteln entstehen manchmal 
spontan infolge Druchbruchs von Zerfallsherden in den Lungen, besonders 
solchen tuberkulöser Natur durch die verwachsenen Pleurablätter in die um¬ 
gebenden Weich teile und von da durch die Haut. £s können so lange, fistu¬ 
löse Gänge entstehen, die erst unten in der Lendengegend etwa nach aussen 
münden. Namentlich sieht man auch, dass Empyemfisteln sich nicht schliessen 
wollen, weil zugleich eine tuberkulöse Fistel in der Lunge besteht. Auch 
können die Empyeme zugleich in die Lunge und nach aussen durchbrechen. 
Um festzustellen, ob die Fistel in die Lunge und die Bronchien führt, kann 
man ohne Schaden eine Aufschwemmung von Indigkarmin in Wasser mit Hilfe 
eines dünnen Nelatonkatheters in die Fistel einspritzen, so dass dann der 
Auswurf sich blau färbt. Oder man kann Luft, die einen Riechstoff enthält, 
hineinblasen, und dann den Geruch der Exspirationsluft beobachten. Wenn 
die Fisteln nicht zu eng und zu gewunden verlaufen, so nimmt man auch 
bei stärkerem Atemholen, Husten oder Pressen Ein- und Ausströmen von 
Luft wahr. Besonders stark kann man ein Ein- und Ausstreichen der Luft 
bei Fisteln beobachten, die nach Eröffnung von Lungenabszessen Zurückbleiben. 
In der Kriegszeit hat man auch Gelegenheit Lungen-Bronchialfisteln zu beob¬ 
achten, die durch Lungenschüsse entstanden sind. Zwei solche Fälle zeigen 
diese Entstehung. 

Die Möglichkeit durch solche in die Bronchien führende Fisteln Luft 
ein- und ausatmen zu können (retrograde Atmung), wie dies in den vorge- 
stellten Fällen entsprechend der Enge der Fistelgänge in nur mässigem und 
ungenügendem Grade, in dem früher beobachteten Fall aber ausgiebig statt¬ 
finden konnte, brachte Hoppe auf den Gedanken, dass es wohl angebracht 
sein könnte, solche Fisteln operativ anzulegen, um bei Hindernissen in der 
Trachea den Lungen genügend Luft zuzuführen. In Betracht kämen natürlich 
nur solche Fälle, bei denen das Hindernis nicht entfernt oder durch eine 
Tracheotomie die Atmung ermöglicht werden kann. Inoperable Tumoren des 
Mediastinums und besonders Aortenaneurysmen, welche die Trachea kompri¬ 
mieren, kommen dabei in Frage. Ein Teil der an Aortenaneurysma leidenden 
Kranken geht ja an zunehmender Kompression zugrunde, wenn der Sack sich 
zwischen Sternum und Trachea befindet. Sobald sie sich hinlegen, bekommen 
sie starke Atemnot, jeder Hustenstoss steigert diese Beschwerden, und oft ganz 
plötzlich nach einer stärkeren Anstrengung oder Aufregung tritt der Tod unter 
Suffokationserscheinungen ein. Dem könnte man vielleicht durch Anlegung 
einer Lungenbi'onchialfistel Vorbeugen. Am besten würde sie an der Vorder¬ 
seite des Thorax ähnlich der Lage der Fistel bei den vorgestellten Fällen 
angelegt werden. Auf Lungendurchschnitten sieht man allerdings in der Nähe 
der Bronchien zugleich ziemlich grosse Gefässe verlaufen, doch wird es wohl 
gelingen, diese zu vermeiden. Man hat auch durch Pneumotomie schon Fremd¬ 
körper aus den Bronchien entfernt (Bardenheuer, Goeltz, Hofmeister). 
Am besten würde man wohl ähnlich wie bei Eröffnung eines Abszesses Vor¬ 
gehen, nach Resektion einiger Rippen die Pleurablätter entweder durch Tam¬ 
ponade oder durch Naht zur Verlötung bringen und dann in die Lunge etwa 
mit Hilfe des Thermokauters eingehen, bis man grössere Bronchialäste erreicht, 
die sich zur Anlegung einer genügend weiten Fistel eignen. 

Schottmüller (39) gibt an Hand von drei vorgestellten, durch Rönt¬ 
genbilder illustrierten Fällen eine kurze Übersicht über die operativen Behand¬ 
lungsmethoden der Lungentuberkulosen. Fall 1 bietet ein gutes Resultat nach 
Anlegung eines Pneumothorax. Im zweiten Fall, der das Bild einer einseitigen 
Tuberkulose mit Fieber, bazillenhaltigem Auswurf, Kaverne und einer pleuri- 
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tischen Schwarte bot, wurde eine Rippenresektion vorgenommen, von der 
Resektionswunde aus die Pleuraverwachsung manuell gelöst und dann ein 
Pneumothorax gemacht. Im dritten Fall, der trotz intensiver Heilstätten¬ 
behandlung immer ernster wurde, wurde durch eine Thorakotomie nach Sauer¬ 
bruch ein vorzügliches Ergebnis erzielt. Die Operationen sind von Sudeck 
ausgeführt. 

Porges (32) stellt zwei Männer vor, die mit Lungentuberkulose behaftet 
sind, und bei welchen er durch Anlegung einer geeigneten Brustbandage eine 
Ruhigstelinng der Lunge, d. h. eine Beschränkung der thorakalen Atmung und 
Ersetzung durch die diaphragmatische Atmung herbeiführte. Durch die relative 
Immobilisierung der Oberlappen der Lunge wurden die Kranken, welche bis 
dahin lange gefiebert hatten, fieberfrei; nach Ablegung der Binde fieberten 
sie wieder. Der Versuch wurde mit demselben Erfolge öfters wiederholt. 
Auch die Lungensymptome und das Allgemeinbefinden besserten sich bei dieser 
Behandlungsmethode, die sich auch in anderen Fällen gut bewährte und da¬ 
her zu empfehlen ist. 

Dinges (9) berichtet zur Untersuchung der Lungen: 

Auskultation. Zum Hervorrufen von versteckten oder .zur besseren 
Erkennung von undeutlichen Lungdngeräuschen eignet sich die „verlängerte 
Atempause". Nachdem das Hörrohr aufgesetzt ist, atmet der Kranke einige- 
male wie gewöhnlich und hält alsdann geraume Zeit — etwa 10 Sekunden 
lang — den Atem an, dann atmet er wieder. Nach der Pause ist der nene 
Atemzug besonders ergiebig, auch konnte sich inzwischen neues Sekret an¬ 
sammeln. In nicht wenigen Fällen ist daher nach dem Atemstillstand Rasseln 
(und zwar jeweilig sowohl Knistern als auch klein- und mittelblasige Rhonchi) 
zu hören, das vorher nicht gehört wurde. In anderen Fällen erschien die 
Atmung rauher und schärfer als vorher. Auch Giemen und Schnurren oder 
verlängertes Exspirium traten hervor oder wurden sinnfälliger. Zuweilen war 
beim ersten Atemzuge Knacken oder Rasseln zu hören, das bei den folgenden 
Zügen wegblieb, jedoch nach der 10-Seknnden Pause aufs neue hervortrat. 
Manchmal ist nach der Pause der erste Atemzug noch rein und erst einer 
der folgenden lässt Schleimrasseln erkennen. Gelegentlich war vor der Panse 
Rasseln zu hören, danach aber verschwunden. Einigemal wurden vorher 
fehlende Geräusche, die nach Hustenlassen undeutlich hervortraten, infolge 
des neu angeordneten Atemstillstandes noch deutlicher. 

Perkussion. Zur Erleichterung der vergleichenden Perkussion dient 
ein Doppelhammer, mit dem gleichartige Stellen beider Brusthälften zugleich 
perkutiert werden können. Er besteht aus zwei Perkussionshämmern, die 
winkelig zueinander gestellt, und an einem Mittelstab in der Weise befestigt 
sind, dass sie gedreht (gespreizt) und durch eine Schraube in der gewünschten 
Stellung festgehalten werden. 

Als „indirekte Perkussion" wird eine Methode bezeichnet, bei der ein 
Hohlzylinder — z. B. ein Stethoskop — auf die zu untersuchende Stelle senk¬ 
recht aufgesetzt und mit einem Stäbchen oder einer Fingerkuppe ein horizon¬ 
taler Schlag dagegen ausgeführt wird. Sie ist der direkten vorzuziehen, wenn 
Erschütterung des Brustkorbes vermieden werden soll, z. B. bei Hämoptoe, 
im übrigen als Kontrollmethode verwendbar. . 

Palpation. Zwischen dem Kapuzen- und Kopfnipkermuskel und 
zwischen den Ansätzen des letzteren am Brustkorb bestehen Lücken, wo der 
Spannungsgrad der Oberhaut am unmittelbarsten von der Beschaffung der 
Lunge selber beeinflusst wird. Die Betastung dieser Stellen ist seither zn 
sehr vernachlässigt worden. Eine durch Erkrankung bedingte Spannungsver- 
minderung kann hier bereits gefühlt werden, lange bevor sie durch Einsenkung 
sichtbar wird. Die Betastung dieser Stellen, besonders auch als vergleichende 
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Palpation geübt, eignet sich daher zur Frühdiagnose. Mit Hilfe eines Taster¬ 
zirkels kann die Entspannung instrumentell nachgewiesen und gemessen werden. 

Bacmeister (2). Der Anfang des Buches behandelt die Grundlage 
für alle Pathologie, die Anatomie und Physiologie der Lungen (dass der Mann 
[normalerweise] abdominal, die Frau kostal atme, gibt Ref. nicht zn). Auf 
der Untersuchung der normalen Lunge bauen sich im dritten Kapitel auf 
„typische Veränderungen des- Verhaltens der Respirationsorgane unter krank¬ 
haften Einflüssen“. Diese Anleitung zur Untersuchung der kranken Lunge 
ist durchaus modern und gut brauchbar. Zuerst immer Besichtigung! Das 
sollten sich die gesagt sein lassen, die sich ohne weiteres klopfend auf das 
lungenkranke Opfer zu stürzen versucht sind. Perkussion, Auskultation, Ver¬ 
änderungen der Atmungen (Dyspnoe, Röntgenbild, Auswurf usw.); vermisst 
wird ein Eingehen aut die unter Asthenie oder asthenischer Konstitution zu¬ 
sammengefassten Begriffe. 

Des weiteren bespricht der Verf. die einzelnen Krankheitsformen. Die 
folgende Titelübersicht gibt ein Bild des Inhaltes und zeigt zugleich die Grund¬ 
sätze, nach denen das Lehrbuch der Lungenkrankheiten (also nicht etwa nur 
der Lungentuberkulose) verfasst ist.-Tracbeitis, Bronchitis, Bronchopneumonien 
(Betonung der Inhalation); Bronchitis chronica, Bronchiektasie, Emphysem; 
Stenosen, Asthma, Keuchhusten; akute Pneumonie; chronische Pneumonie, 
Pneumonie, Pneumokoniosen, Embolie, Infarkt, Abszess, Gangrän; ödem, 
Lues, Parasiten, Tumoren, Steine; Tuberkulose (in drei Kapiteln); Pleura, 
Mediastinaltumoren. 

Naturgemäss erfordert die Tuberkulose die ausführlichste Besprechung. 
Dass trotz der Anerkennung von deren Wichtigkeit auch die anderen Lungen- 
(und Bronchial-) Erkrankungen im Buche zu ihrem Rechte kommen, wird 
namentlich der Praktiker dem Verf. danken. Freilich wird wohl auch aus 
den anderen Titeln und Kapiteln noch manchmal Tuberkulose zum Vorschein 
kommen. 

Der Abschnitt über diese gibt knappe, klare Anleitung über Färbeweise 
der Bazillen, bespricht den Typus humanus und bovinus. Dass der Begriff 
der Konstitution (siehe auch oben „Asthenia“) nicht besprochen wird (wie er 
sich denn auch im Inhaltsverzeichnisse nicht findet), ist wohl der grösste 
Fehler des sonst sorgfältigen Buches. Über Einzelheiten (Temperaturmessung, 
Reaktion auf Alttuberkulin und Unterscheidung der einzelnen Arten der Tuber¬ 
kulose, Röntgenbild) dürfte sich in Fachkreisen noch diskutieren lassen. 

Das Buch ist für Studenten und, wie schon angedeutet wurde, für prak¬ 
tische Ärzte, um sich manches ins Gedächtnis zurückzurufen und sich mit 
den neuesten Forschungsergebnissen vertraut zu machen, sehr zn empfehlen. 
Die Ausstattung, ist einwandfrei, die Tafeln sind ausgezeichnet wiedergegeben. 

Zondek (50). 23jähriger Patient, im Osten durch perforierenden 

Gewehrschuss am Thorax verletzt; es bestand hohes Fieber mit Empyem der 
Pleura. Nach Rippenresektion Besserung. Es trat allmählich Kachexie ein, 
bedingt durch eine in die Lunge hineingehende Fistel. Es wurde wegen 
wiederholter Empyeme und kleiner Abszess die Lungenresektion erforderlich. 
Er versuchte, an Abgüssen den Verlauf der Bronchien klarzulegen, die oben 
keilförmig, weiter unten mehr frontal verlaufen. Er glaubt so die Lungen¬ 
resektion auf eine anatomische Basis stellen zu können. 

Weicker (47). Die Vorschläge beruhen auf der — von Weicker 
früher geschaffenen — Beschäftigung der Vojksheilstättenkranken. Wurde 
schon dort oft die leichtsinnige Miss- oder wenigstens Nichtachtung der ärzt¬ 
lichen Anordnung oft zur Quelle grossen Ärgers, so betont Verf. mit Recht 
bei Soldaten die Notwendigkeit guter und strenger militärischer Beaufsich¬ 
tigung. 
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4 .„Der Militärkurgast geht zumeist von der irrigen Voraussetzung aus, 
seine Kur bestehe in einem unbegrenzten Sichgehenlassen. “ 

„Die Beobachtungen gerade in den Militärgenesungsheimen drängen 
darauf hin, unter Würdigung des einzelnen Krankheitszustandes die medizini¬ 
schen Vorschriften unter disziplinären Druck zu stellen“. 

(Vgl. Dans: Die Militärlungenheilstätte Juditten usw. Zeitschr. f. Tob. 

26, 6). Dazu hat Weicker ein Gruppensystem ausgebaut. Die einzelnen 
Gruppen und Untergruppen stehen den ganzen Tag unter Aufsicht von Unter¬ 
offizieren, Gefreiten. und „zuverlässigen“ Musketieren. Die Theorie ist gut. 
Aber zwei Fragen: 

1. Werverhütet, wenn „der ganze Tag“ vorbei ist, nächtliche Ausflüge? 

2. Wie stehts, wenn die Herren Aufseher selbst mittun oder gar mit 
bestem Beispiele vorangehen? 

Scholz (38) schreibt zur Frage der Dienstbeschädigung bei Lungen¬ 
tuberkulose: Der. Krieg, der an die körperliche und seelische Leistungsfähigkeit 
der Menschheit nie geahnte Ansprüche stellt, wird dem Menschengeschlecht 
unbestreitbar für lange Zeit seinen Stempel aufdrücken. Dass gerade die 
Kriegsverhältnisse auf die Lungentuberkulose ungünstig wirken müssen, liegt 
auf der Hand. Haben wir doch als obersten Grundsatz bei der Behandlung 
Lungenkranker im Frieden Buhe und reichliche Ernährung jeder anderen Therapie 
vorangestellt. Aber beides, Ruhe und reichliche Ernährung, sind schon lange j 
nicht mehr im erwünschten Ausmass zu haben, und auch die kommenden 
Friedensjabre werden sie für die grosse Mehrzahl der Menschen nicht bringen. 
Der Staat aber wird durch 'Versorgungsansprüche seiner Krieger oder deren | 
Hinterbliebenen in starkem Masse belastet werden. Deshalb ist es unsere 
Pflicht, dem einzelnen nicht mehr an staatlicher Rente zukomraen zu lassen, 
als er verdient. Wir sollen keinem etwas nehmen, was ihm zusteht, aber 
auch keinem etwas geben, was ihm nicht zusteht. Wer mit seiner Arbeit 
sein Brot verdienen kann, hat kein Recht, die Hände in den Schoss zu legen 
und sich vom Staate ernähren zu lassen. Ebensowenig aber dürfen wir auch 
dem Staate Verpflichtungen abnehmen, die er pflichtgemäss zu leisten hat 
Hier nach beiden Seiten so gut wie irgend möglich ausgleichend zu wirken, 
ist die Aufgabe der Ärzte. 

Wederhake (46) fasste seine Ausführungen folgendermassen zusammen: 

1. Die primäre Sterblichkeit der Lungenschüsse ist auch heute noch 
sehr hoch, etwa 40°/o. 

2i. Die sekundäre und tertiäre Sterblichkeit ist gering, sie beträgt 
etwa 6°/o. 

3. Exakte Lokalisationsdiagnose ist im Anfänge der Behandlung von 
grösster Wichtigkeit. Daher ist möglichst frühzeitige Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen zu empfehlen. 

4. Der Hämothorax soll punktiert werden. 

5. Die Punktion soll nicht vor dem 5. Tage gemacht werden und darf 
im allgemeinen erst nach 5 Tagen wiederholt werden. 

6. Bei der ersten Punktion sollen 100 ccm Punktat nicht überschritten 
werden; es sei denn, dass bedrohliche Erscheinungen dazu nötigen. 

Die vorstehende Sterblichkeit wurde durch reichliche Erfahrungen be 
stätigt. Sie betrug bei 212 Lungenschüssen 5,62 °/o. Weit über 150 Punk¬ 
tionen verliefen günstig. 

Fresacher (101 stellt folgende Leitsätze für den künstlichen Pneumo¬ 
thorax bei Lungenverietzüngen auf: 

1. Bei jeder Lungenverletzung mit nachweisbarem Hämothorax soll mög¬ 
lichst frühzeitig (Bataillons- oder Regimentshilfplatz) der künstliche Pneumo¬ 
thorax mit gleichzeitiger Punktion des Blutergusses ausgeführt werden. 
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2. Dieser Pneumothorax soll mindestens 3—4 Tage durch tägliche 
Wiederholung des Einstiches in die Pleurahöhle (nunmehr genügt eine gewöhn* 
liehe Punktionsnadel) aufrechterhalten, werden. 

3. Erst nach 5—6 Tagen, wenn die Gefahr einer neuerlichen Blutung 
vorüber ist, kann der Verwundete als transportfähig angesehen werden. 

Tars (43) Verfahren kommt auch als eine feinere Verwertung der 
aktiven Verschiebung zur Geltung. Die aktive Exkursion scheint in ortho- 
statischer Stellung öfters normal, in Bauchlage jedoch zerstört; eine in ortho- 
statischer Stellung kaum auffallende Hemmung zeigt sich in Bauchlage markant. 

Der Grund der Verschiebungsstörungen kann natürlich auch in Marginal¬ 
emphysemen, pleuritischen Schwarten liegen. Das hier geschilderte Verfahren 
(stets verbunden mit einer immerhin notwendigen Auskultation der unteren 
Grenzen auch in Bauchlage) wrmöglicht auch eine bedeutend gründlichere 
Differentialdiagnose derselben. Dazu dient ein Vergleich der beiderseitigen 
Linien, nicht nur in Bauch-, sondern auch in Seitwärtslage. 

Grosse Differenzen bei der Untersuchung zwischen Bauch- und Seiten¬ 
lage, sowohl der passiven wie aktiven Verschieblichkeit, deuten sehr oft gut 
lokalisierbare Verwachsung an. 

Das beschriebene Verfahren ermöglicht häufig allein den Nachweis der 
aktiven Verschieblichkeit, und durch die Untersuchung der passiven wird ein 
neues diagnostisches Moment gegeben, welches besonders bei Initialfällen der 
Lungentuberkulose von grosser Bedeutung ist. Eine der letzten Gruppen von 
61 Fällen ergab in 40’°/o allein nach dem hier skizzierten Verfahren sichere 
diagnostische Resultate, die auf die praktisch-klinische Richtigkeit desselben 
hinweisen. 

Gross (lö). Bei der Operation eines Kranken mit Lungenfistel nach 
Gewehrschuss ist es dem Verfasser gelungen, durch Einstülpung eines gestielten 
Fettlappens aus der Brustwand einmal die bedrohliche Blutung aus der Lunge 
unmittelbar zum Stehen zu bringen, weiter Bronchusfistel — offenbar handelte 
es sich um mehrere Defekte — zu verschliessen und drittens eine grosse 
kraterförmige, die ganze Dicke des Organs durchsetzende Lungenhöhle dauernd 
za beseitigen. Bei der Entlassung — 7 Monate nach der Einpflanzung — 
war der ehedem faustdicke Fettlappen nicht mehr vorhanden. Es besteht 
nach der physikalischen und röntgenologischen Untersuchung kein Zweifel, 
dass an Stelle des einst den Lungentrichter ausfüllenden, mächtigen Fett¬ 
lappens lufthaltiges Gewebe Verbindung steht und, soweit erkennbar, sich 
völlig den Bewegungen des Organs angepasst hat. 

Zu berücksichtigen sind Folgezustände, die sich aus der völligen Atrophie 
des Fettlappens und seinem Ersatz durch stark schrumpfende Narben für 
das neue Muttergewebe ergeben könnten. Unter Umständen muss das ver¬ 
minderte Volumen der Lunge durch entsprechende Verkleinerung des Brust¬ 
raums ausgeglichen werden. 

Heitzmann (19) beschreibt das Schicksal abgeschossener Lungen¬ 
stückchen im Pleuraraum. Bei einem Soldaten waren durch einen Schuss 
abgerissene Lungenstückchen auf der Pleura pulmonaris oder auf dem Zwerch¬ 
fell angewachsen. Aus der Fläche, der sie auflagen, hatte sich ein Granu¬ 
lationsgewebe gebildet, das sie rings umwuchs un^ auf dem Wege der Inter- 
lobularsepten in sie eindrang, so dass sie in mehrere Abteilungen zerlegt 
wurden. Die eindringenden Kapillaren traten mit Gefässen des Lungen¬ 
gewebes in Verbindung und diese wurden so wieder funktionsfähig. Allmählich 
wurde das Lungengewebe resorbiert, die elastischen Elemente erhielten sich 
lange, schliesslich verschwanden die Stückchen völlig. 

Ruhemann (36) gibt den Inhalt eines Gutachtens wieder, das er in 
der Klage einer Witwe wegen Hinterbliebenenrente abgegeben hat. Der Ver¬ 
storbene hatte durch zwei Betriebsunfälle, die 8 Jahre voneinander lagen, 
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Kopfverletzungen und Gehirnerschütterungen erlitten. Für die Folgen der 
Unfälle bezog er eine Rente von 80%. 6 Jahre nach dem zweiten Unfall 
war er an Lungentuberkulose gestorben: Ruhe mann konnte sich, nach dem 
Inhalt der in den Akten befindlichen Feststellungen, von einem Zusammenhang 
zwischen Unfall und Todesursache nicht überzeugen. Oberversicherungsamt 
und Reichsversicherungsamt haben sich seiner Ansicht angeschlossen. 

Lorey (26) stellt nach kurzem Überblick über die Entwickelung der 
Lungenkollapstherapie eine Patientin vor, bei der er wegen schwerer ein¬ 
seitiger Tuberkulose eine ausgedehnte extrapleurale Plastik vorgenommen 
hatte, und berichtet über drei von ihm operierte Fälle an der Hand von 
Diapositiven. 

22jähriges Mädchen, linksseitige ausgedehnte Tuberkulose mit grosser 
Kaverne im Unterlappen. Seit anderthalb Jahren krank, bisherige Behand¬ 
lung erfolglos, dauernd arbeitsunfähig und meist bettlägerig. Pneumo¬ 
thorax wegen Verwachsungen nicht möglich. Ven einem paravertebralen 
Schnitt aus, der von der Schulterhöhe abwärts neben der Wirbelsäule abwärts 
zieht und unter dem Schulterblatt nach vorn hakenförmig abliegt, Resektion 
der ersten bis zehnten Rippe in 180 cm Ausdehnung. Sehr guter Lungen- 
kollaps, kein Sputum, vollkommen fieberfrei, keine Bewegungsbeschränkung 
des Armes. Nachbehandlung mit Röntgenbestrahlung, ist wieder voll er¬ 
werbsfähig. 

42jähriger Kaufmann, vor 7 Monaten erkrankt, dauernd Fieber nnd 
Auswurf, war seit Beginn der Erkrankung bettlägerig. Bei der Aufnahme 
ausgedehnte schrumpfende Tuberkulose der linken Seite mit Kaverne. Sehr 
elender Allgemeinzustand. Nach Vorbereitung durch Digitalis dieselbe Ope¬ 
ration dreizeitig nach Brauer, Resektion der ersten bis zehnten Rippe io 
175 cm Ausdehnung. Sehr guter Erfolg, Sputum und Fieber vollkommen 
verschwunden, hat sich glänzend erholt, ist gekräftigt, arbeitet als Landmann 
wieder im Berufe. 

42jähriger Pastor, vor 14 Jahren rechtzeitige Pleuritis, vor 2 Jahren 
mit Husten und Auswurf erkrankt, seitdem berufsunfähig; war den grössten 
Teil der Zeit zur Kur in Sülzheim, Davos und Agra. Befund bei der Auf¬ 
nahme: Schwere rechtseitige Tuberkulose mit Kaverne im Unterlappen, dichte 
pleoritjsche Schwarte und Bronchiektasenbildung im Unterlappen, Operation 
zweizeitig nach Brauer, Resektion der ersten bis zehnten Rippe, stumpfe 
Ablösung der Lungenspitze. Bei Entlassung fieberfrei, etwas Sputum vor¬ 
handen, in''dem keine Tuberkelbazillen mehr nachweisbar waren; über dem 
Unterlappen noch bronchiektatisches Rasseln. 

27 jährige Patientin, vor 5 Monaten erkrankt mit Husten und Auswarf, 
sowie hohem Fieber. Wurde nach Sülzheim geschickt, dort Pneumothorax¬ 
versuch wegen Verwachsung misslungen. Bei der Aufnahme sehr eilendes 
Befinden, schwere pneumonisch-käsige Infiltrationen der linken Lunge. Hobes 
Fieber, reichlich Auswurf mit Tuberkelbazillen. Da es sich um eine käsig¬ 
pneumonische Form handelt, war die Aussicht, durch Operation zu helfen, 
sehr gering; andererseits war die Patientin ohne Eingriff sicher verloren. 

Es wurde deshalb als ultima ratio die Thorakoplastik vorgenommen, Resektion j 
der ersten bis zehnten Rippe; zweizeitige Operation gut überstanden, Krank¬ 
heitsverlauf dadurch jedoch nicht beeinflusst, Zerfall der kranken Lunge 
schritt fort, 8 Wochen nach der Operation Exitus. 

Bei käsig-pneumonischen Tuberkulosen ist ein Erfolg mit der Lungen¬ 
kollapstherapie nicht zu erwarten, schon aus dem einfachen Grunde, weil die 
derb infiltrierte Lunge nicht kollabieren kann. Des weiteren demonstriert 
Vortragender einen Patienten, bei dem Lenhartz vor 8 Jahren wegen 
schwerer kavernöser Tuberkulose des Unterlappens die vier ersten Rippen 
reseziert und die Spitze gelöst hatte. Es ist ein Behr guter Kollaps der 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Schulz, Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Pleura nnd Lunge. 321 


kranken Partie erzielt worden, und der Kranke ist seitdem dauernd arbeits¬ 
fähig. Die partielle Plastik hat den Vorteil, dass die unteren, oft gesunden 
Partien der Lunge in ihrer Funktion nicht mitkollabieren und in ihrer 
Funktion nicht beeinträchtigt werden, andererseits besteht jedoch die grosse 
Gefahr, dass beim Kollaps des Oberlappens das tuberkulöse Sputum in die 
Bronchien und in den Unterlappen aspiriert wird und das Veranlassung zu 
einer tuberkulösen Erkrankung dieser Partien gibt. 

Zum Schluss zeigt Vortragender noch einen Patienten, bei dem sich im 
Anschluss an eine Pneumonie vor 2 Jahren eine chronische Lungeneiterung 
mit putridem, jauchigem Sputum entwickelt hatte. Alle bisherigen Mass¬ 
nahmen waren ohne Erfolg, der Kranke war dauernd erwerbsunfähig und 
litt sehr unter dieser Erkrankung, so dass er davon um jeden Preis befreit 
zu werden wünschte. Das Röntgenbild zeigt eine Schattenbildung, die ziemlich 
zentral in der Hilusgegend gelegen sein musste; eine Höhle war jedoch nicht 
nacbzuweisen. Auch klinisch konnte ein Hohlraum nicht präzise lokalisiert 
werden. Unter diesen Umständen erschien, da der Herd einerseits ganz in 
der Tiefe in der Nähe der grossen Gefässe sitzen musste, andererseits sich 
nicht präzise feststellen liess, an welcher Stelle des Herdes die Kaverne lag, 
eine Pneumotomie zu gefahrvoll. 

Aus diesem Grunde versucht er die Erkrankung durch Anlegung eines 
Pneumothorax günstig zu beeinflussen. Der Pneumothorax gelang, und wenn 
auch gerade in den mittleren Partien ausgedehnte Adhäsionen vorhanden 
waren, so wurde doch durch die von allen Seiten eingreifende Gasblase ein 
ausreichender Kollaps erzielt. Das Sputum verlor in wenigen Tagen seine 
Putreszenz und schwand allmählich fast gänzlich, so dass der Kranke, bei 
dem der Pneumothorax noch unterhalten wird, als Wärter im Krankenhaus 
beschäftigt werden kann. 

Weinberg (48) berichtet zur Kenntnis des Lungenechinococcus: Die 
Röntgenuntersuchung liefert bessere Ergebnisse als die Komplementbindungs¬ 
reaktion und das Fahnden auf Eosinophilie. Es werden vier neue Fälle ge¬ 
nauer beschrieben, die anfangs für tuberkulös gehalten wurden. Bei sehr 
grossem Echinococcus kämen differentialdiagnostisch Mediastinaltumor und 
Pleuritis in Betracht. Eine nach oben konvexe Begrenzungslinie wie das 
plötzliche Schwinden des Atemgeräusches auf der Grenze zwischen den nor¬ 
malen und kranken Stellen sprechen für Echinococcus. Die kleineren Ge¬ 
schwülste zeichnen sich durch die runde, scharf begrenzte Form aus. 

Gross (15). Im Laufe der letzten Jahre wurde in der medizinischen 
Klinik eine grössere Anzahl Lungenechinokokken beobachtet. Bei sämtlichen 
Patienten, bei denen fast stets, auch nach der Entlassung, eine länger dauernde 
Beobachtung möglich war, kam es zu einer spontanen Heilung des Echino¬ 
coccus. Die Echinokokken wurden ausgehustet, es bildete sich eine meist 
mit Flüssigkeit gefüllte Kaverne, wie am Röntgenbild zu sehen war, die dann 
allmählich ausheilte. Nach diesen Erfahrungen steht der Vortragende auf 
dem Standpunkt, dass die Gefahr einer Aspiration beim Aushusten, sowie die 
Gefahr der Verschleppung nur ausserordentlich gering ist im Verhältnis zu 
der Gefahr, die der chirurgische Eingriff mit sich bringt. 
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Erkrankungen des Herzens, des Herzbeutels, der Gefässe 
der Brusthöhle, des Zwerchfells, des Mediastinum 

und des Thymus. 


Referent Fritz Geiges, Freiburg i. Br. 


(Folgt im nächsten Jahrgang.) 


XL 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen des 

Magens. _ 


Referenten: R. Wanach, Petersburg, z. Zt. in Potsdam 
und F. L. Dumont, Bern. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


A. Allgemeines. 

Referent: R. Wanach, Petersburg, z. Zt. in Potsdam. 

a) Anatomie und Physiologie; Physiologisches nach 

Operationen. 

1. Egan, Zum Mechanismus der Anfangsentleerung des normalen Magens. Bert. klin. 
Wechenscbr. 1917. Nr. 21. p. 506. 

2. ▼. Red witz, Die Physiologie des Magens nach Resektion ans der Kontinuität. Eiw 
experimentelle Untersuchung. Mitt a. d. Grenzgeb. 1917. Nr. 29. H. 4/5. p. 5S1. 

3. Wolkoff und Klopfer, Gastric digestion of various foodstuffs after gastroentero- 
stomy. Lancet 1917. Oct. 13. p. 568. 

Egan (1). Die ersten Portionen der in den nüchternen Magen ge¬ 
langenden Ingesten verlassen den Magen entweder sofort ohne Aufenthalt 
im Magen, oder erst nach erfolgter Füllung des Magens mit beginnend» 
Peristaltik. Beide Entleerungsarten kommen sowohl bei Kranken als auch 
bei vollkommen Gesunden vor. Ein Einfluss der Beschaffenheit des Magen¬ 
saftes ist nicht zu Anden. Höchstwahrscheinlich ist die verschiedene Art 
der Anfangsentleerung auf rein mechanische Ursachen zurückzuführen. Neben 
andern Faktoren scheint die Form des Magens eine sehr wichtige Rolle ni 
spielen, da das aufenthaltslose Durchfliessen der ersten Portionen meist bei 
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Rinderhorn- und Übergangsmagen, das Liegenbleiben bis zum Beginn der 
Magenperistaltik meist bei Hakenmagen zu sehen ist. 

Durch Tierexperiment suchte von Redwitz (2) die physiologische 
Tätigkeit am Magen nach Resektion aus der Kontinuität festzustellen. Es 
wurde — und zwar bei Hunden — bis über ein Drittel der Gesamtgrösse 
des Magens in Form der gürtelförmigen Resektion entfernt, die Schnittränder 
wurden durch zirkuläre Naht vereinigt. Die histologische Untersuchung der 
Operationsnarbe ergab eine glatte Schleimhautnarbe, geringe narbige Verände¬ 
rungen in Submucosa und Muscularis, geschwürsähnliche Veränderungen nach 
der Operation wurden niemals beobachtet. Die physiologischen Verhältnisse 
am resezierten Magen gleichen — was sowohl Motilität als auch chemische 
Funktionen anbetrifft — nahezu denen am* normalen Magen. Da die Ergeb¬ 
nisse des Tierversuches mit gewissen Einschränkungen sich auf die mensch¬ 
lichen Verhältnisse übertragen lassen, ist nach v. Redwitz die zirkuläre 
Resektion am Magen als konservative Operationsmethode aufzufassen, die im 
stände ist, unter günstigen Bedingungen ein Magengeschwür zu heilen unter 
Erhaltung der Form und Funktion des Magens. 

Um die Entleerung des Magens nach Gastroenterostomie bei verengertem 
Pylorus zu studieren, legten Wolkoff und Klopfer (3) bei einem Hunde 
eine Duodenal- und eine Jejunumfistel an und fingen nach Probemahlzeit das 
Fistelsekret gesondert auf. Bei Milchfütterung enthielt die Flüssigkeit aus 
der Duodenalfistel Zucker, wahrscheinlich Laktose. Bei Fleischfütterung 
gab das Duodenalsekret deutliche Biuretreaktion. Durch die Duodenalfistel 
entleerten sich hauptsächlich die flüssigen, aus der Jejunumfistel die mehr 
soliden Nahrungsbestandteile. Die Verengerung des Pylorus wurde durch 
Umschnürung mit Seidenfaden und Faszienstreifen erzielt. Während der 
Pylorus anfangs völlig undurchgängig war, Hess er vom 17. Tage nach der 
Operation wieder Flüssigkeiten durch. 

b) Pathologisches. 

1. ßircber Über Gastroptose und Gastropexie. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 
1917. Nr 13. p. 386. 

2. — Diskussion zu vorliegender Arbeit. Vers. d. ftrztl. Central vor. Baden. 22. Okt. 

1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz- Ärzte. 1917. Nr. 2. p. 54. 

3. Graseudorf, Ulcus pepticum in Palästina. Ref.-Abend d. deutsch, u. österr.-ungar. 
Milit.-Ärzte Jerusalems. 26. April 1917. Wien. klin. Wochen9chr. 1917. Nr. 27. p. 867. 

4. Guldmann, Über die Beziehungen der Kriegskost zur Anazidität des Magensaftes 
and zum Vorkommen des Ulcus ventriculi. Dias. Erlangen. 1917. 

5. Harms, Ein Beitrag zur Pathologie des Magenkarzinoms. Diss. Kiel. 

6. Henke, Magengeschwür und Magenkarzinom. Med. Sekt. d. schles. Ges. f. vater- 
länd. Kultur. Breslau. 10. Nor. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 150. 

7. Koch, Znr Lehre vom entzündlichen Schrumpfmagen. Berl. klin. Wochenschr. 

1917. Nr. 4. p. 94. 

8. Mathieu, Etüde sur la s6m4iologie pyloriqne. Corde pylorique, pylore palpable, 
tumeur pylor. ä gauche de la rägion epigastrique. — Arch. des malad, de l’appar. 
digeat. 1917. Nr 4. Presse m6d. 1917. Nr. 70. p. 720. 

9. — Cause psychique des vomissements excessifs apr&s 1 a chloroformisation et aprds 
la gastroenterostomie. — Soc. m6d. höp. Paris. 16. Mars 1917. — Presse m6d. 1917. 
Nr. 19. p. 197. 

10. Raraond, Petit et Carriä, Les achlornydriea non ndoplasiques. Soc. m. d. hop. 
Paris. 12. Oct. 1917. — Presse mdd. 1917. Nr. 60. p. 622. 

11. Rieder, Die Pneumatose des Magens. Müach. med. Wochenschr. 1917. Nr. 42. 
p. 1353. 

12. Schütz, Das tiefgreifende (kallöse, penetrierende) Magengeschwür. Wien. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 35 u 36. p. 1497 n. 1533. 

13. Truesdale, The pylorus: observations upon its musculature. — Surg., gynec. and 
obst. 1915. Bd. 21. Nr. 3. — Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 48. p. 1045. 

14. Zeitz, Das peptische Magen- und Duodenalulkus bei Atherosklerose. Diss. Heidel¬ 
berg. 1917. 
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In Betreff der Pathologie der Gastroptose und der Indikationen zu ihrer 
operativen Beseitigung schliesst sich Bircher (1) im grossen nnd ganzen 
dem Standpunkt Rovsings an. Er hat 62mal nach Rovsing (mit ge¬ 
ringer Modifikation) operiert. Resultat: Heilung 67,7°/o, Besserung 20,9 # i», 
ungeheilt 9,6 °/o, gestorben 1,6 °/o. — Die Nachuntersuchung vor längerer 
Zeit (mehr als zwei Jahren) operierter Kranken ergab ebenso gute Dauer- 
resultate. — In 11 Fällen führte Bircher gleichzeitig, wegen starken Pyloro- 
spasmus, die Pyloroplastik nach Heineke-Mikulicz aus, mit sehr be¬ 
friedigendem Resultat. — Ist eine Gastroenterostomie bei ptotischem Magen 
zu machen, so ist unbedingt die Gastropexie anzuschliessen. 

In der Diskussion zum Vortrage von Bircher (2) über Gastroptose 
und Gastropexie bestreitet Rohr die häufig behauptete Unzulänglichkeit der 
nichtoperativen Therapie. Bei den maternellen Gastroptosen wenigstens gibt 
eine Liegekur mit zweckentsprechender Diät (nicht zu blande Diät, wenig 
Flüssigkeit, keine Milchkur) gute Resultate, Gewichtszunahme von 5—8 kg 
in wenigen Wochen, Schwinden der Obstipation und der subjektiven Be 
schwerden. In diesen Fällen ist von der Operation abzusehen. Nicht so 
gut geht es bei der virginellen und männlichen Gastroptose. Es handelt sieb 
hier meist um die Still er sehe Asthenie, mit sehr labilem Nervensystem: 
nach Besserungen treten leicht Rezidive auf, bedingt durch körperliche oder 
seelische Überanstrengung und Erschütterung. Auch in diesen Fällen findet 
Rohr keine Indikation zur Gastropexie. Wenn man überhaupt operiert, 
so kommt nur diese Operation in Frage, nie die Gastroenterostomie. — Rohr 
warnt vor der Überschätzung der Röntgendiagnostik. An erster Stelle hat 
die Funktionsprüfung des Magens zu stehen. — 

Arnd bemerkt, dass bei genügender Motilität des Magens, die oft 
vorhanden ist, die Operation wegen Gastroptose nicht indiziert ist. Über¬ 
haupt bedarf die Indikationsstellung einer grossen Präzision, da es sieb bei 
der Gastroptose nur um die Teilerscheinung eines komplizierten Symptomen- 
komplexes bandelt. Arnd hat sich nie zur Operation entschliessen können. 

Lenz wünscht in den fraglichen Fällen weniger die anatomischen,. ab 
die funktionellen Verhältnisse in den Vordergrund gerückt zu sehen. Ätio¬ 
logisch wirken verschiedene und meist mehrere verursachende Bedingungen 
mit. Es kommt nicht selten Gastroptose ohne subjektive Beschwerden vor. 
Von den konkurrierenden Bedingungen sind die wichtigsten die Hypertonie 
des abdominalen vegetativen Nervensystems, dann die enterospastische Dia- 
these, katarrhalische Veränderungen des Verdauungskanals und besonders 
auch psychische Momente. Die Therapie muss dementsprechend eine diä¬ 
tetische, physikalische, psychische, nur selten eine operative sein. Jeder 
Fall ist zu individualisieren. 

Grussendorf (3). Das peptische Magengeschwür kommt bei der 
arabischen Bevölkerung Palästinas nicht selten vor, bei Männern viel häufiger 
als bei Frauen; überwiegend häufig am Pylorus und Duodenum. Blutungen, 
Perforationen, kallöse Verdickung und Karzinombildung sind sehr selten. Die 
Diagnose wird dadurch erschwert, als überhaupt Magenbeschwerden sehr ver 
breitet sind, was sich durch die irrationelle Ernährung, periodische enorme 
Überfüllung des Magens und übermässigen Wassergenuss, sowie häufige Malaria¬ 
erkrankungen erklären lässt. Die männliche Bevölkerung zeigt gegenüber der 
weiblichen eine erhöhte neurotische Disposition und Degenerationszeichen. 

Durch statistische Erhebungen am Krankenmaterial der Erlanger medi¬ 
zinischen Klinik sucht Guldmann (4) den Einfluss der Kriegskost auf die 
HClproduktion des Magens und auf das Magengeschwür festzustellen. Die 
Untersuchungen beziehen sich nur auf die Zivilbevölkerung. Während des 
Krieges ist die Zahl sowohl der Magenkrankheiten überhaupt, als auch der 
An- und Subazidität- und Ulcusfälle gestiegen; und zwar war das Verhältnis 
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aller Magenkranken zur Gesamtzahl aller Patienten um 3,5% höher, das der 
an- und subaziden Fälle um 1,15%. — Innerhalb der Magenkranken war die 
An- und Subazidität um 10,3% gestiegen; das Ulcus lieferte 2% mehr aller 
Fälle als im Frieden und 11,9% mehr aller Magenkranken. — Das gehäufte 
Auftreten der An- und Subazidität ist wahrscheinlich dem verminderten 
Fleischgenuss zuzuschreiben. Ausserdem aber wurden wohl sicher latente 
Fälle oder solche mit geringen Anaziditätsbeschwerden durch die Kriegskost 
manifest, resp. ihre Beschwerden gesteigert. — Auffallend war die Häufig¬ 
keit der Ulcusfalle mit Sub- oder Anazidität im Jahre 1917 — 27,1 °/o. 

Harms (5). Kasuistische Mitteilung über einen Fall von Magenkarzinom, 
der sich dadurch auszeichnete, dass er einen nur 25 Jahre alten Mann betraf 
und dass das grosse Karzinom an der grossen Kurvatur sass. Nach einer 
Statistik von Heller ist der Sitz des Magenkarzinoms der Pylorus in 65 °/o, 
die Kardia 22,2%, kleine Kurvatur 24,1%, hintere Wand 1,9%, grosse 
Kurvatur 1,3%, Fundus 1,3%. 

Untersuchungen an einem grossen Material überzeugten Henke (6) da¬ 
von, dass nur relativ selten der Nachweis zu erbringen ist, dass aus einem 
Magengeschwür ein Karzinom hervorgeht; er konnte nur 5 Fälle sicher kon¬ 
statieren. Häufiger bildet sich in einem schon bestehenden Karzinom ein 
sekundäres peptisches Geschwür. Makroskopisch ist die Unterscheidung eines 
kallösen Geschwürs von einem geschwürigen skirrhösen Karzinom oft schwierig. 
In zweifelhaften Fällen soll man also lieber resezieren, als die Gastioenter- 
ostomie machen. 

Die Frage, ob es einen Schrumpfmagen infolge entzündlicher Vorgänge, 
ohne karzinomatöse Erkrankung, gibt, bejaht Koch (7), wenn es sich auch 
um seltene Fälle handelt. Ein von ihm sezierter und genau histologisch 
untersuchter Fall, der einen seit 7 Jahren magenleidenden 35 Jahre alten 
Mann betraf, der unter den Erscheinungen der perniziösen Anämie zugrunde 
ging, lässt bei strenger Kritik folgende Zusammenhänge als wahrscheinlich 
erscheinen: eine phlegmonöse Gastritis, vielleicht auf einem kleinen spurlos 
verheilten Ulcus beruhend, heilte aus und führte zu einer enormen Verdickung 
und Schrumpfung der Submukosa und hochgradiger Degeneration und Atrophie 
der Schleimhaut des Magens, Die Anämie ist als Folgezustand der Schleim- 
hantatrophie aufzufassen, wie auch Nothnagel in einem sehr ähnlichen 
Falle annabm. 

Mathieu (8). Bei der Gleitpalpation des Abdomen fühlt man nicht 
selten über dem „Kolonstrang" (Colon transversum) einen kontraktilen Zylinder, 
der in der Mitte oder im oberen Teil des Epigastrium gelegen ist. Das ist 
der „Pylorusstrang“, der dem Antrum pyloricum entspricht. Die krampf¬ 
hafte Verhärtung des Pylorusstranges kann einen Tumor vortäuschen. Ist 
er schmerzhaft, so handelt es sich häufig um ein Ulcus pylori. Man findet 
den Strang auch bei Ptosis pylori mit Dehnung des Magens und des Plexus 
Bolaris. — Die auf Neubildungen oder entzündlichen Prozessen beruhenden 
Verhärtungen des Pylorus unterscheiden sich vom „Pylorusstrang" durch ihre 
Unbeweglichkeit und zuweilen durch die Stauung und Retention des Magen¬ 
inhaltes. — 

Pylornstumoren — sowohl Neubildungen, wie entzündliche Tumoren — 
können links im Epigastrium und selbst unter dem linken Rippenbogen liegen. 
Sie können hier entweder fixiert sein, oder sie rücken bei gefülltem Magen 
nach rechts nnd unten, um bei leerem Magen wieder nach links oben zurück - 
zakehren. 

Mathieu (9) ist der Ansicht, dass das Erbrechen nach Chloroform¬ 
narkose, besonders nach Gastroenterostomie und bei nervösen Kranken durch 
Autosuggestion hervorgerufen und unterhalten wird, weil die Kranken wissen 
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dass es gefährlich ist, Galle im Magen za haben. Die Bekämpfung des Er¬ 
brechens ist einfach, indem man den Kranken vorher einschärft, dem Brech¬ 
reiz nicht nachzugeben, sondern zn widerstehen. 

Ramond, Petit et Carriö (10) kommen anf Grund zahlreicher Be¬ 
obachtungen zu folgenden Schlüssen: 

,1. Die nicht auf karzinomatöser Basis beruhende Achlorhydrie ist viel 
häufiger als die Achlorhydrie bei Karzinom. 

2. Es gibt keine klinischen Zeichen der Achlorhydrie; sie kann mit 
allen Zeichen der Dyspepsie vergesellschaftet sein, letztere können 
aber auch gänzlich fehlen. 

3. Die Achlorhydrie ist häufig das Überbleibsel einer akuten Gastritis. 

4. Die Achlorhydrie kann vorübergehend sein. 

Es handelte sich bei den beiden Kranken Rieders (11) um Soldaten, 
die an echter Pneumatose des Magens, d. h. um grosse Luftansammlung durch 
unbewusstes Luftschlucken während des Essens litten (im Gegensatz zur 
Aerophagie, wo die Patienten absichtlich und unabhängig von der Mahlzeit 
Luft schlucken). Es handelte sich um neurasthenische Individuen; bei beiden 
bestand Kardiospasmus und Insuffizienz des Pylorus, daher auch abnorme 
Luftfüllung des Darms. Auch war deutlicher Spasmus der Pars media des 
Magens nachweisbar. Die genauen röntgenologischen Befunde sind durch 
Abbildungen illustriert. Bei dem zweiten Kranken war eine Kontusion der 
Magengegend vorhergegangen, die aber anscheinend keine anatomischen Ver¬ 
änderungen verursacht hatte. 

Auf Grund von 215 eigenen Fällen, von denen 82 operiert wurden, gibt 
Schütz (12) eine zusammenfassende klinische Besprechung des Krankheits¬ 
bildes beim tiefgreifenden, kallösen, penetrierenden Magengeschwür, welches 
er klinisch vom oberflächlichen Schleimhautgeschwür scharf getrennt wissen 
will, obgleich es nur ein Spätstadium desselben darstellt. Das oberflächliche 
Geschwür heilt nicht selten bei interner Behandlung, das tiefe fast nie. 
Die Diagnose des tiefen Geschwürs ist durch die radiologische Untersuchung 
(Nischenbildung) enorm gefördert worden. — Manifeste Blutungen wurden in 
21 °/o der Fälle beobachtet, Tumorbildung nur 22 mal. Normale Azidität fand 
sich in 46°/o, Hyperazidität in 42%, Subazidität in 9 °/o; Achylie wurde nur 
3mal konstatiert. Retention war selten, nur bei Sitz des Geschwürs am 
Pylorus. — Die Gastroenterostomie genügt nur bei pylorischen oder präpylori- 
schen Geschwüren mit Stenosenerscheinungen. Sonst ist, wenn technisch aus¬ 
führbar, die Querresektion des Magens zu machen. 

Truesdale (13). Bei Ulcus ventriculi et duodeni wird die Muskulatur 
des Pylorus und der Pars pylorica hypertrophisch (bis zu 1 cm dick). Da¬ 
durch tritt Stenose ein. Nach erfolgreicher Gastroenterostomie erfolgt Atrophie, 
die daB Einfliessen von Duodenalinhalt in den Magen erklärt: dieses tritt 
nach V*—2 Jahren ein. — Die Hypertrophie der Pylorasmuskulatur kann an¬ 
geboren sein, auch wird sie, ohne Geschwürsbildung bei Appendicitis und Er¬ 
krankungen der Gallenwege beobachtet. 

Zeitz (14) Kasuistischer Beitrag zur Illustration der Entstehung von 
multiplen Duodenalgeschwüren aus lokalen atherosklerotischen Gefässver- 
änderangen. Der 65 jährige Patient litt seit Jahren an Myodegeneration des 
Herzens, chronischer Endokarditis und Atherosklerose; dazu Gehirnerscheinungen 
(Demenz) und Nephrosklerose. Bei der Sektion fanden sich noch 3 Geschwüre 
im Duodenum; eins war perforiert. Auf dem Boden des zweiten Geschwürs 
fand sich ein kleines Gefäss, das durch einen zerfallenden Thrombus ver¬ 
schlossen und dessen Wand usuriert war. In diesem Falle war der Zusammen¬ 
hang des Ulcus pepticum mit lokaler Ernährungsstörung durch Atherosklerose 
der Darmgefässe so deutlich nachweisbar, wie es nicht häufig der Fall ist. 
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c) Allgemeines über Magenchirnrgie. 

1. *Rösler Über die verschiedenen Formen des Geschwürs der Pars media des Magens 
in klinischer, röntgenologischer und therapeutischer Hinsicht. Ver. d. Ärzte in Steier¬ 
mark 16. März 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1055. 

2. •Schmidt, Klinik der Magen- und Darmkrankheiten, einschliesslich Röntgendiagnostik. 
Wien, Urban und Schwarzenberg. 1916. 

8. Tömoin, Chirurgie gastrique. Acad. d. m. Paris 18. Döc. 1917. Presse möd. 1917. 
Nr. 71. p. 728. 

4. — Le traitement chir. de l’ulc&re d’estomac. Acad. d. m. Paris 16. Janv. 1916. 
Presse raöd. 1917. Nr. 4. p. 40. 

T emo in (3) meint, dass fast alle Kranken, die seit Jahren magen¬ 
leidend sind, als chronische Dyspepsie, Gastralgie, Dilatation, Neurose thera¬ 
peutisch ohne, Erfolg behandelt werden, an einem Ulcus des Pylorus oder 
des Anfangsteils des Duodenum leiden. Die Folgezustände: entzündliche 
Prozesse in der Umgebung, deformierende Narben, Pylorusstenose machen fast 
ebensoviel Beschwerden, wie das Ulcus selbst. Die einzig richtige Therapie 
ist ausgiebige Operation, die in Resektion des Pylorus und des Antrum pylo- 
ricum und Lösung aller Verwachsungen zu bestehen hat. Er legt Gewicht 
auf die Erhaltung der Arteria gastroepiploica dextra. T6moin hat vor¬ 
zügliche Resultate bei 186 Operierten erzielt. Von den letzten 117 Operierten 
sind 3 gestorben. 

T emo in (4) hat neuerdings 56 (ausser den früher berichteten 186) 
Magenoperationen wegen Ulcus ausgeführt und ist in seinen früheren Ansichten 
betreffs der Indikationen bestärkt worden. Die Gastroenterostomie genügt 
nur, wo es sich um die Beseitigung rein mechanischer Hindernisse am Pylorus 
handelt. Sie ist ais Notbehelf bei gar zu schwachen Kranken und bei technischer 
Unausfübrbarkeit der Resektion zuzulassen. In allen anderen Fällen ist die 
ausgedehnte Resektion des ganzen entzündeten Teils der Magenw&nd auszuführen. 
Die Gefahren sind nicht grösser als bei der Gastroenterostomie. Die Resektion 
dauert im Durchschnitt 25—35 Minuten. 


d) Diagnostisches, Untersucbungsmethoden, Röntgenoskopie. 

1. Bensaude et Terrey, Simplification de techniqne dans l'exploration radiol. du tube 
digestif. Acad. de inöd. Pari». 16. Janv. 1916. — Picsse med. 1917. Nr. 4. p. 40. 

2. Boas, Die Bedeutung der okkulten Blutungen des Magen-Darmkanales für die Ab- 
dominalchiiurgie. Mittig, aus d. Grenzgebieten 1916. Bd. 29. H. 3. p. 364. 

3. — Über die diagnostische Bewertung der okkulten Blutungen bei Karzinomen des 
Verdanungsapparates. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 737. 

4. Bruns, Röntgenologische Befunde am Magen. Med. Ges. Göttingen 14. Juni 1917. 
— Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1310. 

5. Csorba, Über die Vereinfachung der quantitativen Bestimmung der in dem Magen¬ 
inhalt enthaltenen Salzsäure. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 48. 

6. Eichhorst, Die Differentialdiagnose zwischen Krebs, Geschwür des Magens, Hyper- 
chlorhydrie und anderen Magenstörungen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1917. Nr. 3. 
Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 674. 

7. Fe iss ly, Resultats comparatifs de la radioscopie et de l'examen chimique dans la 
diagnostic des affections de l’estomac. Soc. med. de la Suisse rom. 2. Nov. 1916.— 
Korrespondenz!)!, f. Schweizer Ärzte 1917. Nr. 13. p. 405. 

8. Freud, Über radiologische Diagnose und Therapie des primären Lymphosarkoms des 
Dünndarmes und Magens. Ges. f. inn. Med. u. Kinderbeilk. Wien 18. Jan. 1917. 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 310. 

9. FuId. Neue Beiträge zur Methodik des okkulten Blutnachweises. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 8. p. 186. 

10. Goldammer, Die Röntgendiagnostik der chirurgischen Erkrankungen des Verdau¬ 
ungskanals. — Fortschr. a. d. Geh. d. Röntgenstrahlen. Ergänzbd. 15. 1916. — 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 272. 

11. Hopmann. Zur Prüfung der Fäzes auf Erepsin. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 24. p. 775. 
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12. Koll, Über die Röntgendiagnose von Geschwür und Neubildung am luftgeblähtea 
Ma*en. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgeastrahlen. Bd. 24. H. 4. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 21. p. 465. 

13. Lenk, Einfache chemische Funktionsprüfung des Magens bei Pylorusstenose. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 579. 

14. Linossier, La recherche du pouvoir digestif du suc gastrique par l'öpreuve des 
tubes de gölatine. — Soc. möd. d. höp. Paris 23. Novbr. 1917. — Presse mdd. 1917. 
Nr. 67. p. 690. 

15. ’Matthes, Röntgenologische Aufnahmen bei verschiedenen Magenerkrankungen. 
Verein, f. wiss. HeiJk. Königsberg. 19. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 22. p. 701. 

16. Niles, The worth of an early x-ray examination in gastric cancer. Med. Rec. Bd. 90. 
H. 24. 1916. Dez. 9. — Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 80. p. 674. 

17. Pauchet, Diagnostic et traitement de l’uicöre gastriqne. Indications et technique 
de l’excision. Presse möd. 1917. Nr. 14. p. 132. 

18. Fron, Signification de l’acide lactique dans le contenu gastrique äjeun, en l’absence 
de residus alimentaires. Soc. d. biol. Paris. 30. Okt. 1917. — Presse *m6d. 1917. 
Nr. 62. p. 644. 

19. — Lesions g&f.triques et radioscopie. Soc. d. m. Paris 27. Avril 1917. — Presse med. 
1917. Nr. 27. p. 278. 

20. Rodella, Einige Bemerkungen über den Nachweis von Milchsäure im Magen und 
dessen Bedeutung. Korrespondenz bl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 42. p. 1398. 

21. Salomon und Charnass, Über die Differentialdiagnose zwischen Ulcus, Karzinom 
und Perniziosa auf Grund der Urobilinogenausscheidung im Stuhl. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1556. 

22. *Saundby, The diagnosis of gactric and duodenal ulcer. Med. Press. 1917. Juli 25. 
p. 63. 

23. Schlecht, Über den Wert des Nachweises okkulten Blutes und des Röntgenbefundes 
für die Diagnose des Magenkarzinoms. — Mittig, aus den Grenzgebieten 1917. Bd. 29 
H. 4/5. p. 469. 

24. Schnitzler und Finsterer, Zur Diagnose und Therapie der akuten Perforatio»4en 
von Magen- und Duodenalgeschwüren. Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 15. p. 586 583 
und Nr. 16. p. 623/624. 

25. Stierlin, Zur Diagnose and Pathologie des Magen- und Duodenalgeschwürs. Ges. 
d. Ärzte Zürich 23. Juni 1917. — Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1917. Nr. 48. 
p. 1625. 

26. Terhoeven, Der Nachweis von okkultem Blut im Stuhl und Mageninhalt und seine 
Bedeutung für die Diagnose verschiedener Erkrankungen des Magens, insbesondere 
Gastritis, Ulcus nnd Karzinom. — Dies. Kiel 1917. 

An Stelle des kohlensauren Bismuth’s empfehlen Bensaude und Terrey (1) 
ein durch spezielles Verfahren hergestelltes Präparat von gelatinösem schwefel¬ 
saurem Barium zur Einführung in -den Magen-Darrakanal behufs Röntgen¬ 
untersuchung. Das Präparat ist nicht giftig, stellt eine weisse Creme dar, 
in der nicht die geringsten soliden Körner nachweisbar sind und ist sechs¬ 
mal so billig wie das Bism. carbonicum. Es wird ohne Schwierigkeiten ge¬ 
nommen, hinterlässt auf der Zunge nicht den geringsten Geschmack und 
gibt vorzügliche Bilder, da es sich auf der Schleimhautoberfläche des Magens 
und Darms absolut gleichmässig verteilt. Man kann es mit Speisen und in 
Form einer Emulsion geben. Letztere ist haltbar, absolut homogen und kann, 
wenn nötig, sterilisiert werden. Die Applikation per Klysma gibt eben¬ 
falls eine vollständig gleichmässige und ununterbrochene Verteilung des Prä¬ 
parates im Darm. 

Boas (2). Die Bedeutung der okkulten Blutungen des Magen-Darmk&nals 
für die Diagnose, namentlich der Karzinome und Geschwüre ist überaus 
gross. Daher die Wichtigkeit einer exakten Methodik. Es sind die feinsten 
Methoden anzuwenden, um auch kleinste Blutmengen nachzuweisen. Bei 
Stenosen gelangen häufig nur geringe Mengen in den Kot. Artifizielle Blutbei¬ 
mengungen sind nicht häufig, müssen aber, besonders beim Mageninhalt sorg¬ 
fältig vermieden werden. Als zuverlässige und durchaus ausreichende Me¬ 
thoden sind zu bezeichnen: die Guajakprobe am Eisessig-Alkoholextrakt des 
vorher neutralisierten Mageninhaltes, in zweifelhaften Fällen unter Zusatz 
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von Chloroform und Wasser, sowie die Phenolphthalinprobe am Eisessig- 
Ätherextrakt. Die Benzidinprobe ist für den Mageninhalt unsicher, weil schon 
Mundspeichel und Rachenschleim Grünfärbung mit Benzidin-Eisessig-H 2 0 2 
geben. Dagegen ist ein negativer Ausfall der Benzidinprobe für die Abwesen¬ 
heit von Blutfarbstoff durchaus beweisend. — Um bei Kotuntersuchungen 
alimentäres Blut auszuschliessen, rät Boas erst nach 8tätiger Fleisch- und 
Fischabstinenz, bei täglichem reichlichen Stuhl zu untersuchen. Die zuver¬ 
lässigste Methode ist die Phenolphthalinprobe (Kahlbaumsches Präparat). Das 
Filtrat, nach Extraktion der Fäzes mit Alkohol und Eisessig ist möglichst 
bald zu untersuchen, da beim Stehen der Blutfarbstoff zerstört wird. Eine 
praktische Modifikation ist die Ringprobe. Nach Herstellung des Eisessig- 
Alkoholextraktes der Fäzes bringt man die homogene Masse auf ein kleines 
Filter und lässt in das mit 15 Tropfen Phenolphthalin, 5 Tropfen H 2 0 2 und 
1—*2 ccm Alkohol beschickte Reagenzglas vom Rande her einfiiessen. Es 
bildet sich, je nach dem Blutgehalt, sofort oder allmählich ein tiefroter oder 
blassrosa gefärbter Spiegel. — Einzeluntersuchungen auf okkultes Blut beweisen 
gar nichts; man muss reihenweise 3—4—ömal hintereinander untersuchen, um 
namentlich bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Ulcus 
zu sicheren Schlüssen zu kommen. Das Karzinom gibt immer okkulte Blu¬ 
tungen, welche, unabhängig von Diät und Therapie peristieren; beim Ulcus 
schwankt der im allgemeinen schwächere Blutgehalt und schwindet bei Ulcus- 
kur allmählich ganz. Für das stenosierende Pyloruskarzinom ist charakteri¬ 
stisch geringer ßlutgebalt im Kot, bedeutender Blutgehalt im Mageninhalt. 
Für das Ulcus carcinomatosum gilt folgendes: wenn ein klinisch gut ausgebildetes 
Ulcusbild mit okkulten Blutungen einhergeht, die bei entsprechender Kur 
völlig schwinden, nach einiger Zeit aber wiederkehren, dann aber dauernd 
persistieren, so gewinnt die Annahme eines Ulcus carcinomatosum grosse 
Wahrscheinlichkeit, um so grössere, wenn ausserdem andere klinische Sym¬ 
ptome (Hyperazidität u. a.) diese Annahme stützen. — Eine richtige Frühdia¬ 
gnose der Karzinome gibt es nicht, weil die* Kranken im Latenzstadium, d. h. 
bis sie sich noch nicht krank fühlen, nicht zur Beobachtung gelangen. Gleich¬ 
wohl kann Dank der Röntgenuntersuchung und dem Nachweis persistierender 
okkulter Blutungen, in Verbindung mit anderen klinischen Zeichen, die Dia¬ 
gnose bedeutend früher gestellt werden als früher. Der Blutnachweis ist dabei 
»o hervorragend wichtig, dass er Gemeingut aller Ärzte werden müsste. — 
Für die Diagnose des Ulcus ventriculi et duoaeni sind die okkulten Blu¬ 
tungen, gegenüber der Vieldeutigkeit der anderen Symptome von besonderer 
Bedeutung, namentlich wenn es sich um frische Fälle handelt, wo noch 
nicht schwere Folgezustände und Komplikationen die Diagnose erleichtern. 
Bei richtiger Methodik lässt sich bei floridem Ulcus fast immer Blut nach- 
weisen. Das Verhalten der Blutung gegenüber der Therapie ist insofern 
wichtig, als persistierende Blutung eine Indikation zum chirurgischen Eingriff 
abgeben kann. Konstant negativer Blutbefund ermöglicht bisweilen die Dif¬ 
ferentialdiagnose gegenüber der Cholelithiasis. — Bei Ulcus duodeni gelingt 
der Blutnachweis sehr häufig, wenn man mit genügend feinen Methoden 
arbeitet. Nach Gastroenterostomie wegen Pyloruskarzinom scheinen die 
okkulten Blutungen nicht wesentlich abzunehmen, doch fehlt es an genügendem 
Beobachtungsmaterial. Dasselbe gilt von der Fortdauer der okkulten Blu¬ 
tungen nach Gastroenterostomie wegen Ulcus. Und doch wäre es von der 
grössten Bedeutung für den Nachweis des Nutzens der Operation in diesen 
Fällen, wenn lange fortgesetzte systematische Untersuchungen über das Ver¬ 
halten der okkulten Blutungen angestellt würden. 10 von Boas untersuchte 
Fälle zeigten alle noch okkulte Blutung nach Gastroenterostomie. — Für die 
Beurteilung des Heilerfolges der Röntgen- und Radiumtherapie maligner 
Tumoren des Verdauungstraktus ist die dauernde Untersuchung auf okkulte 
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Blutungen von ausschlaggebender Bedeutung, aber noch nicht genügend in 
die Praxis übergegangen. Vereinzelte Beobachtungen zeigen, dass trotz Zurück¬ 
gehens aller übrigen Symptome in der Regel die Ulzeration fortbesteht, was 
allein durch die persistierende okkulte Blutung nachzuweisen ist. 

Boas (3). Die wichtigsten Methoden zur Erkennung der Karzinome des 
Verdauungskanals sind der Nachweis okkulter Blutungen und die Röntgen¬ 
untersuchung. Der erstgenannten Methode kommt eine noch viel grössere 
Bedeutung zu, als der zweiten. Die Röntgenuntersuchung gibt beim Magen¬ 
karzinom in 22% und mehr negative oder unbestimmte Resultate, während 
okkulte Blutungen wenigstens in den Fäzes fast ausnahmslos nachweisbar sind. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Karzinom des Ösophagus und des Darmes, 
wo die Fäzes immer und konstant okkultes Blut enthalten. — Besonders 
wichtig ist gerade das konstante Vorkommen des Blutes, unabhängig vom 
Stadium, der Zeit und Diät. Davon machen auch die skirrhösen Formen des 
Karzinoms keine Ausnahme. Daraus folgt, dass ein konstantes Fehlen von 
okkultem Blut ein Karzinom des Magendarmkanals mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit ausschliessen lässt. Damit ist Erkrankungen gegenüber, die eine gewisse 
Ähnlichkeit mit Karzinomen aufweisen — perniziöse Anämie mit totaler Achylie 
u. dergl. — ein sicheres differentialdiagnostisches Merkmal gewonnen, da bei 
diesen Zuständen okkultes Blut dauernd fehlt. — Beim Magengeschwür und 
anderen gutartigen Geschwürsprozessen ist fast immer bei geeigneter Be¬ 
handlung nach 10—14 Tagen ein Schwinden des okkulten Blutes zu verzeichnen. 
Ausser dem Nachweis von okkultem Blut in den Fäzes ist ein solcher im 
Mageninhalt bei Magenkarzinom von hoher Bedeutung. Artifizielle Blutungen 
bilden dauernd keine Fehlerquellen, bei Stagnation kommen sie überhaupt 
nicht vor. Allerdings kommt dem negativen Blutbefund im Mageninhalt eine 
geringere Bedeutung zu, wie dem im Kot. — Je nach den Lokalisationen ist 
zu sagen, dass für das Ösophagus- und besonders für das Kardiakarzinom der 
Blutnachweis im Kot ganz konstant ist, während sogar hier die Röntgen¬ 
untersuchung nicht immer sichere Resultate gibt (besonders beim Kardiakarzinom). 
Beim Magenkarzinom sind wir unabhängig vom Nachweis des Tumors geworden, 
der sich nur in etwa 46—63% führen lässt, während okkulte Blutmengen in 
95—100 °/o vorhanden sind. Nach vielen Versuchen ist der Verf. bei folgenden 
Methoden des okkulten Blutnachweises, als den zuverlässigsten, stehengeblieben. 
Als Vorprobe die Benzidinprobe im Schälchen, als Hauptprobe die Thymol- 
phthalinprobe und die Guajak- resp. Guajakonprobe im Chloral-Alkohol-Eisessig¬ 
extrakt der Fäzes. Für den Mageninhalt genügt die Thymolphthalinprebe bzv 
Guajakprobe am Eisessig-Alkoholextrakt nach vorheriger Neutralisierung mit 
Sodalösung. 

Bruns (4) demonstriert eine Reihe von röntgenologischen Befunden am 
Magen, die das Versagen der Methode illustrieren, ln einem Fall von Nischen- 
bildung fand sich bei der Autopsie normaler Magen. Die Pylorusinsuffizienz 
kann ausser durch Starre infolge diffuser Infiltration auch bei Achylie, bei 
organischen fern vom Pylorus sitzenden Veränderungen und bei Innervations¬ 
störungen Vorkommen. Antiperistaltik, die im Allgemeinen für organische 
Pylorusstenose spricht, wurde in einem Fall konstatiert, wo das Ulcus nahe 
der Kardia sass. Retention nach Probemahlzeit und Magenektasie treten 
gelegentlich auch bei Pylorospasmus auf. Füllt sich das Antrum pylori bei 
Ulcus ventriculi nicht mit Wismut, so kann das auf einen spastischen Ver¬ 
schluss oder auf narbige Verziehung des Antrum zu beziehen sein. Papaverin 
lässt bei der Differentialdiagnose zwischen spastischen und organischen Ein¬ 
ziehungen der Magenwand häufig im Stich. 

Csorba (5) empfiehlt folgende Vereinfachung des Riegelschen Verfahrens 
der quantitativen HCl-Bestimmung im Magensaft. In eine bestimmte Menge 
des Magensaftfiltrates wird ein 3 mm breiter und 15 mm langer Streifen Kongo- 
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papier geworfen. Bei Gegenwart von freier HCl färbt er sich blau. Dann 
wird ans einer Purette 0,1 normaler NaOH solange hinzugefügt, bis der 
Papierstreifen bei durchfallendem Licht blass rosafarben wird, mit kaum 
wahrnehmbarer veilchenblauer Nuance; oder der Papierstreifen wird an den 
Glasrand gehoben, wobei bei darauffallendem Licht seine schwach ziegelrote 
Farbe die Vollendung der Neutralisierung anzeigt. 

Eichhorst (6). Für die Diagnose eines Magengeschwürs sind die aus¬ 
schlaggebenden Symptome: umschriebener Druckschmerz, Magenblutung, Nischen¬ 
symptom bei der Röntgenuntersuchung. Der Salzsäuregehalt schwankt stark. 
Für Magenkrebs kommen in Betracht: Magenfunktion, Blutung, Geschwulst, 
Lymphdrüsen in der linken oberen Schlüsselbeingrube, Röutgenbild, Hämoglobin¬ 
gehalt des Blutes. Differentialdiagnostisch: Salzsäuregebalt, Milchsäure, Milch- 
säurebazillen. Geruch und Aussehen des erbrochenen Blutes, Nachweis von 
Gewebstückchen, Lebensalter, Gesamtzustand, Probelaparotomie. Bei nervösen 
Magenkrankheiten fehlen Blutungen und Nischenbildung. Bei Magenkrebs und 
nervöser Achylie ist das Gesamtbild entscheidend. 

An der Hand von 100 klinisch genau untersuchten Fällen der ver¬ 
schiedensten Magenkranken bespricht Feissly (7) die zur Diagnosenstellung 
unerlässlichen Untersuchungsmethoden. An erster Stelle hat die genaue Fest¬ 
stellung der Motilität und des Chemismus des Magens zu stehen. Bei den 
sogen. Neurosen des Magen handelt es sich nicht selten um substantielle Er¬ 
krankungen, deren Beschwerden nur von den neurasthenischen Kranken über¬ 
trieben werden. Eine Reihe von Beobachtungen illustriert die Abweichungen 
vom gewöhnlichen Typus des Chemismus bei verschiedenen pathologischen Zu¬ 
ständen und gibt Erklärungen dafür. Als Resultat ergibt sich die Unerläss- 
lichkeit der physikalischen und chemischen Magenuntersuchung in jedem 
einzelnen Erkrankungsfall. — Die Röntgenuntersuchung ist von besonderer 
Wichtigkeit für die Bestimmung der Form und Lage des Magens, der Bismut¬ 
retention und des Karzinoms. Letzteres lässt sich röntgenologisch nicht selten 
bestimmen, bevor die Funktionen des Magens nachweisbar gestört sind. — Alle 
Untersuchungsmethoden haben sich gegenseitig zu ergänzen. 

Freud (8). Bei einem 50 jährigen Mann, der später zur Autopsie kam, 
konnte die richtige Diagnose auf primäres Lymphosarkom des oberen Jejunums 
gestellt werden auf Grund folgender röntgenologisch konstatierter Zeichen: 
mächtige diffuse Erweiterung der Lichtung, starke Verdickung der Wand, 
Fehlen der Plicae Kerkringii, Füllungsdefekte, Fehlen von Stenosenerscheinungen, 
von Peristaltik und Kontraktibilität. Die Röntgenbehandlung führte zu rascher 
Verkleinerung des Tumors und Gewichtszunahme des Patienten, der aber an 
einer Pneumonie starb. — Bei einem 48 jährigen Mann wurde durch Probe¬ 
laparotomie ein diffuses Schleimhautsarkom des Magens festgestellt. Radio¬ 
logisch Hessen sich 3 Monate später folgende Merkmale feststellen: unver¬ 
ändert waren die Grösse und Form des ganzen Magens und einzelner Magen¬ 
abschnitte. Der Gesamttonus des Magens entspricht einer geringgradigen 
Magensteifung. Die Motilität ist unverändert (kleiner Speiserest nach 6 Stunden). 
Das wesentliche Zeichen der Schleimhautveränderung sind multiple rundliche, 
etwa kronengrosse Schattenaufsparungen, die bei mittlerer Füllung und Druck 
auf den Magen sichtbar sind, bei starker Füllung schwinden. Röntgenbehandlung 
brachte Besserung des Allgemeinbefindens. 

F u 1 d (9) beklagt, dass von Seiten der Ärzte viel zu wenig Stuhlunter¬ 
suchungen zum Nachweis okkulter Blutungen gemacht werden. Die kurze 
Mitteilung hebt den Vorteil hervor, den die Ausführung zweier verschiedener 
Methoden bietet. Die Weber'sehe Guajakprobe ist unzureichend. Die Ben¬ 
zidinprobe, mit einem konstanten Präparat (Loeh’sche Tabletten der Firma 
Goedecke) ausgeführt, unter Benutzung des Äthereztraktes, ist durchaus 
ausreichend. Die Leukomalachitgrünprobe von Michel hält Fuld für unzu- 
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reichend, er empfiehlt dagegen als Farbstoff das Rhodamin B extra. — In 
bezug auf Einzelheiten verweist er auf eine demnächst erscheinende grössere 
Arbeit. 

Die Arbeit Goldammer’s (10) stellt die 2. Auflage des von ihm vor 
7 Jahren zum erstenmal herausgegebenen Atlas dar und bildet den Ergänzungs¬ 
band XV zu den „Fortschritten auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen a . Das 
Krankenmaterial, das der umfassenden Arbeit zugrunde 'liegt, stammt aus 
der Klinik von Bier und der Abteilung vom Kümmel 1 im Eppendorfer 
Krankenhaus. — Für die Diagnose sind alle klinischen Untersuchungsmethoden 
zu verwerten, von denen die Röntgenaufnahme nur einen Teil bildet. Die 
meisten Befunde sind durch Operation nachgeprüft. Das Werk ist für jeden 
Chirurgen von grösstem Nutzen. 

Hopmann (11) hat bei verschiedenen Erkrankungen des Magens und 
Darms das Erepsin quantitativ bestimmt, nach einer Methode, die im Original 
nachzusehen ist. (Das Erepsin ist ein von 0. Cohnheim 1901 entdecktes, 
vom Trypsin verschiedenes, der Dünndarmschleimhaut eigenes Ferment, welches 
Peptone und Albumosen in kristallinische Produkte weiterspaltet). Bei chro¬ 
nischen Dünndarmkatarrh trat ein Erepsindefizit erst ein, wenn die Erkran¬ 
kung sich diffus über einen grossen Teil der Dünndarmschleimhaut verbreitet 
hatte. Bei chronischer Gastritis ist ein Erepsindefizit nicht konstant, ver¬ 
mutlich tritt er erst ein, wenn die Erkrankung auf den Dündarm überge¬ 
gangen ist. — Beim Ulcus ventriculi trat das Erepsindefizit konstant nur bei 
den schweren, chronischen Fällen ein, nicht aber, oder nur vorübergebend bei 
den akuten, leicht heilenden. — Man kann also sagen, dass bei den genannten 
Krankheiten des Erepsindefizit auf die Schwere der Erkrankung schliessen lässt 

Koll (12). In vielen Fällen gibt die Schirmbetrachtung an dem auf dem 
Bauch liegenden Patienten bessere Resultate, wenn der Magen mit Luft auf¬ 
gebläht wird, als bei Kontrastmahlzeiten. Junge und alte Geschwüre, und 
namentlich ihre anatomischen Komplikationen und Folgezustände kommen 
häufig besser zur Anschauung. Die Röntgenuntersuchung des luftgeblähten 
Magens ist daher in zweifelhaften Fällen als Ergänzung und Kontrolle der 
Durchleuchtung nach Kontrastmahlzeit anzusehen. 

Lenk (13). Bei der Bestimmung der Azidität des Magensaftes nach 
Probefrühstück (40 g Brötchen oder Zwieback, 40 g Brot mit je einer Tasse 
Tee; Ausheberung nach */*—1 Stunde) erweist sich, dass sowohl der Gehalt 
an freier HCl, wie die Gesamtazidität nach Genuss von Brötchen oder Zwie¬ 
back beträchtlich höher ist, als nach dem Genuss von Brot. Es scheint anf 
die Mehlsorte und die Zubereitung anzukommen. Das gilt für Mägen ohne 
Pylorusstenose. — Besteht dagegen schwach kompensierte oder stark aus¬ 
geprägte Pylorusstenose, so kehrt sich das Verhältniss um: nach Brötchen 
oder Zwieback sind die Säurewerte beträchtlich niedriger, als nach Brot. — 
Zur Bestimmung der freien HCl diente Kongorot, zur Bestimmung der Ge- 
sammtsalzsäure Phenolphthalein als Indikator. 

Linossier (14) weist darauf hin, dass das von Ramond, Petit und 
Carriö empfohlene Verfahren zur Prüfung der Verdauungskraft des Magen¬ 
saftes mittels Gelatineröhrchen die alte Mettesche Methode nicht zu ver¬ 
drängen berufen ist Letztere ist ebenso einfach, schnell und nicht weniger 
genau. 

Niles (16). Für die Frühdiagnose des Magenkarzinoms ist wegen des 
häufigen Versagens der klinisch-chemischen Methoden die Röntgenuntersuchung 
notwendig. Sie ist bei allen plötzlichen Magenerkrankungen im mittleren 
Lebensalter auszuführen, wenn sich Zirkulationsstörungen, Nieren-, Blut- und 
Nervenkrankheiten ausschliessen lassen. 

Ganz besonderes Gewicht legt Pauchet (16) auf die radiologische Unter¬ 
suchung Magenkranker. Durch die X strahlen können bei Karzinom 90 von 
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100, bei Ulcus ventriculi 80 von 100 und bei Ulcus duodeni 50 von 100 sicher 
erkannt werden. Für das Karzinom sind massgebend: Lakunenbildung, In¬ 
suffizienz oder Obstruktion des Pylorus, zu schnelle oder retardierte Entleerung 
des Mageninhalts, Fehlen von Peristaltik im infiltrierten Magenteil, vermin¬ 
derte Beweglichkeit des Magens, partielle oder totale Retraktion des Magens, 
antiperistalische Bewegungen. — Die Diagnose des Ulcus ist sicher, wenn sich 
Nischenbildung oder ein Divertikel (bei chronischer Perforation zur Leber 
oder zum Pankreas hin) nachweisen lässt. Dazu kommen als Hilfsmomente: 
winkelige Einziehungen im Momente der Füllung des Magens, bedingt durch 
zirkuläre Spasmen entsprechend dem Sitz des Ulcus, Sanduhrmagen, funk¬ 
tionelle Störungen am Pylorus, Stase. — Spasmen aus anderen Ursachen 
unterscheiden sich von denen beim Ulcus dadurch, dass sie ihren Sitz wech¬ 
seln, sich in der Richtung zum Pylorus bewegen und unter dem Einfluss von 
Massage und Belladonna schwinden. 

Therpeutisch kommen für die Behandlung des chronischen Ulcus in Be-' 
tracht: die Exzision, die wegen ihrer Schwierigkeit und Gefährlichkeit nur 
für besonders günstige Fälle in Betracht kommt und die Pylorusresektion, 
resp. Querresektion des Magens. — Die Gastroenterostomie, auch mit Pylorus- 
ausschaltung beseitigt nicht immer die Beschwerden und beseitigt nicht die 
Gefahr der späteren Karzinombildung. 

Pron (18). Die Anwesenheit von Milchsäure, bei Fehlen von freier 
Salzsäure im Mageninhalt nach einer Probemahlzeit ist ein ziemlich sicheres 
Zeichen für Karzinom. Anders liegt die Sache, wenn die Analyse des aus 
dem nüchternen Magen gewonnenen Inhaltes, bei Abwesenheit von Speise¬ 
resten, denselben Befund zeigt. In diesen Fällen ist man nur berechtigt, 
auf ein hartnäckiges, altes Magenleiden, aber ohne schwere Erkrankung, zu 
schliessen, wie in allen Fällen, wo Plätschergeräusch bei nüchternem Magen 
vorhanden ist. 

Pron (16) warnt vor der Überschätzung des Nutzens der radiologischen 
Untersuchung bei Magenkrankheiten. Wenn es auch Fälle gibt, wo die Röntgen¬ 
durchleuchtung das einzige Mittel ist, das schnell und sicher allein zur 
richtigen Diagnose verhilft, so ist doch andererseits die Zahl der Fälle, wo 
diese Methode vollständig versagt, erheblich. 

Rodella (20). Die üblichen klinischen Reaktionen auf Milchsäure im 
Mageninhalt sind nicht spezifisch, sondern erfolgen auch bei Anwesenheit von 
andern Fettsäuren. Schwache Reaktion beweist ausserdem nur eine Milch¬ 
säurebildung, nicht eine spezifische Milchsäuregärung. Die Milchsäurebildung 
wird durch natives Eiweiss (Blut, Blutserum, zerfallendes Karzinomgewebe) 
ausserordentlich gefördert. — Wenn etwa dreiviertel bis eine Stunde nach 
dem Probefrühstück — am besten 1—2 Liter Mehlsuppe aus Knorrschem 
Hafermehl — der ausgeheberte Mageninhalt reichlich Milchsäure zeigt (be'i 
Abwesenheit von Salzsäure), so würde das einen Schluss auf Absonderung 
nativen Eiweisses (ulzeriertes Karzinom, Blutung) schliessen lassen. — Eine 
grosse diagnostische Bedeutung kommt dem mikroskopischen Nachweis der 
Boas — Oppler’schen Milchsäurebazillen zu. 

Salomon und Charnass (21). Zusammenfassung: Während in nor¬ 
malen Fäzes der Urobilinogengehalt konstant ist (0,1—0,12 pro die), zeigt 
schon die qualitative Prüfung pathologischer Fäzes auffällige Unterschiede. 
Während bei progressiver Anämie hochgradige Vermehrung des Stuhlurobilino- 
gens zu beobachten ist (um das zwei- bis mehrfache), sehen wir bei Magen¬ 
karzinomen in vorgeschrittenem Stadium bedeutende Verminderung bis Fehlen 
desselben. Bei Berücksichtigung gewisser Punkte erscheint dieses Verhalten 
geeignet, ein differentialdiagnostisches Mittel zwischen Magendarmkarzinom 
und, progressiver Anämie zu bilden. Ein differentialdiagnostisches Moment 
zwischen vorgeschrittenem Intestinal- und Magenkarzinom und einem Ulcus 
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bildet die Beobachtung, dass Ulcera im Gegensatz zu vorgeschrittenen Magen- 
Darmkarzinomen entweder normale oder sogar leicht erhöhte Urobilinogen- 
werte zeigen. — Die verhältnismässig einfache Untersuchungsmethode ist im 
Original einzusehen. 

In der ausführlichen Arbeit, der das gut bearbeitete Krankenmaterial 
der medizinischen Klinik in Kiel zugrunde liegt, bespricht Schlecht (33) 
die zur Zeit wichtigsten Untersuchungsmethoden für das Magenkarzinom, die 
okkulte Blutung und die Röntgenuntersuchung. Dem Blutnachweis im Kot 
kommt eine weit grössere Bedeutung zu, als dem im Mageninhalt. Zu unter¬ 
suchen ist nach mindestens 4 tägiger Vorbereitung durch absolut fleisch- und 
fischfreie Kost und Regulierung des Stuhls; die Untersuchung ist 14 Tage 
hindurch fortzusetzen. Richtige Technik ist sehr wichtig. Als Methoden 
reichen die Benzidin — und Guajakreaktion (letztere sowohl im Reagenzglas 
als auch in der Filtrierpapiermodifikation), sowie die Phenolphthaleinprobe nach 
Boas vollkommen aus. Selbstverständlich sind artefizielle Blutungen und 
andere Fehlerquellen auszuschliessen. Von 96 untersuchten Magenkarzinomen 
zeigten 99,7 °/o positiven Befund in den Fäzes, dauernd positiv waren 84,3° o. — 
Auf die Persistenz der Blutungen ist besonderes Gewicht zu legen, da sie sich 
bei keiner andern Erkrankung in gleicher Häufigkeit findet. Beim gutartigen 
Ulcus ist die Blutung wechselnd, häufig intermittierend und in hohem Grade 
durch die LJlcuskur beeinflussbar. Der Prozentsatz von Magenkarzinomen (nur 
Skirrhen), bei denen okkultes Blut in den Fäzes fehlt, ist sehr gering. Kein 
einziges der übrigen klinischen Symptome des Magenkarzinoms ist so konstant 
und häufig, wie die persistente okkulte Blutung. — Das Röntgenverfahren 
gibt, von sachkundiger Hand geübt, wertvolle Ergänzungen; in einigen Fällen 
ist sie ausschlaggebend. Normaler Röntgenbefund bei Magenkarzinom ist sehr 
selten, die Befunde sind aber recht häufig mehrdeutig, und dann gibt der 
konstante Blutnachweis den Ausschlag. In der Kombination beider Verfahren 
haben wir z. Z. die exakteste Methode für die Diagnose des Magenkarzinoms. — 
Die Arbeit enthält eine Fülle sehr lesenswerter Einzelheiten, die im Original 
nachzusehen sind. 

Die Polemik zwischen Finsterer und Schnitzler (24) bezieht sich 
sachlich auf zwei Punkte. Das Symptom des Gasaustritts aus der Bauchhöhle 
im Moment der Eröffnung des Peritoneum in Fällen von Perforation des 
Magen-Darmkanals wird von Finsterer für nicht genügend bekannt, von 
Schnitzler dagegen als den Fachchirurgen völlig geläufig bezeichnet. Ferner 
betont Finsterer den Vorteil, den die Lokalanästhesie bei Laparotomien 
wegen Perforationsperitonitis bietet, während Schnitzler die Allgemein¬ 
narkose mit Äther bevorzugt. 

Stierlin (25). Für die Diagnose des Magen- und Duodenalgeschwürs 
ist die Röntgenuntersuchung die wichtigste Untersuchungsmetliode. Das Duo¬ 
denum lässt sich schön darstellen, wenn manals Kontrastbrei eine Aufschwemmung 
von Barium in Wasser benutzt, die Untersuchung in rechter Seitenlage vor¬ 
nimmt und die Pars inferior duodeni durch Andrücken der Bauchwand gegen 
die Wirbelsäule komprimiert. — Das Magengeschwür beruht auf Allgemein¬ 
ursachen, lokal kommen ätiologisch Zirkulationsstörungen in Betracht. — Die 
Resektion des Magengeschwürs gibt keine guten Resultate. Die Querresektion 
des Magens eignet sich für für das penetrierende Ulcus. Die Methode der 
Wahl ist die Gastroenterostomie. 

Auf Grund des reichen Beobachtungsmaterials der Kieler chirurgischen 
Klinik kommt Terhoeven (26) zu folgenden Schlüssen. Die Guajakprohe ist 
ein eindeutiges, sicheres Reagens auf okkulte Blutungen. Es ist durch eine ge¬ 
wissenhafte regelmässige Untersuchung auf okkulte Blutungen in den meisten 
Fällen möglich zu entscheiden, ob eine Gastritis, ein Ulcus oder ein Karzinom 
vorliegt, denn: 1. Findet man bei regelmässig angestellten Untersuchungen 


Digitizeü by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



Wan ach, Verletzungen und chirurgische Erkrankungen des Magens. 

kein Blot, dann handelt es sich meist um Gastritis, um ein funktionelles 
Magenleiden auf nervöser Basis oder um perigastrische Adhäsionen. — 
2. Findet man dagegen zeitweise Blut, dann ist fast durchschnittlich ein 
Ulcns ventriculi vorhanden; charakteristisch ist dabei der Umstand, dass die 
Blutungen in ihrer Intensität schwanken. 3. Andauernder okkulter Blutbefund 
spricht mit ziemlicher Sicherheit für Karzinom des Magens, ein einziger negativer 
Ausfall der Reaktion spricht dagegen. — Die okkulten Blutungen sind nicht 
nnr das regelmässigste, sondern auch das früheste Symptom des iMagenkrebses; 
sie sind wegen des destruierenden Wachstums des Karzinoms und dadurch 


bedingter Arrosion kleinster Gefässe eher vorhanden, als die sonstigen klinischen 
Symptome. Die Zusammenstellung der objektiven Symptome des Magenkrebses 

nach ihrer Häufigkeit ergibt: 


Blut 

94,59% 

Abmagerung 

89,19% 

Tumor 

72,97 % 

Lange Bazillen 

60 °/o 

Anazidität 

57,7 % 

Milchsäure 

46,15% 


e) Technisches. 

1. Bookmann, An improved gasirostomy. Sarg., gyn. and obst. Bd. 21. Nr. 1. 1915. 
Juli. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 21. p. 466. 

2. Brown, The value of feeding dnring Operation ae a preventive of surgical shock. 
With special reference to operations on tue stomach. Brit. med. Journ. April 21. 1917. 
p. 510. 

3. *Defontaine, Un procddö de gastrostomie. Sbance 31. Oct. 1917. Bull. Mdm. Soc. 
de cbir. 1917. Nr. 83. p. 1982. 

4. Ehrlich, Eine neue Art der Magenversorgung nach Ulcusresektion. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 3. p. 44. 

5. Einhorn, Ein Aapirationsbougie für den Ösophagus und Magen. Korrespondenzbl. 
f. Schweizer Ärzte 1917. Nr. 6. p. 175. 

6. Finochietto, Tochnique used in applying anastomotic buttons. Surg. gyn. and 
obot Bd. 21. Nr. 1. 1915. Juli. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 21. p. 466. 

7. Iselin, Die Drainage der Bauchhöhle. Physiologische Versuche und klinische Er¬ 
fahrungen an Magen- und Duodenumperforationen. Bruns’ Beitr. Bd. 102. H. 3. Zen¬ 
tralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 21. p. 460. 

8. Zander, Technisches z. Magenresektion. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. H. 3/4. 
p. 195. 

9. — Subtotale Resektion des Magenkarzinoms. Ver. d. Ärzte. Halle a/S. 25. Okt. 1916. 
Mdnch. m. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 254. 

Die Methode, die Bookmann (1) zur Gastrostomie verwendet, besteht 
in einer Reihe von Schnürnähten um den eingeführten Katheter, welche nach 
oben zu näher zu einander, nach unten zu weiter von einander entfernt sind. 
Auf diese Weise wird eine Schrägfistel gebildet. 

Brown (2) wiederholt einen schon früher von ihm gemachten Vorschlag, 
durch Blutungen, Hunger und Kachexie heruntergekommene Kranke während 
der Gastrostomie oder Gastroenterostomie zu füttern. Durch einen weichen 
Katheter wird peptonisierte Milch mit Ei und Brandy in die abführende 
Darmschlinge vor Verschluss des Magen- resp. Darmlumens gegossen. So 
gelingt es den operativen Schock auch bei langdauernden Operationen an 
entkräfteten Kranken (ausgedehnte Magenresektionen wegen Karzinom) mit 
ziemlicher Sicherheit zu verhüten. — Nach Brown beruht der Schock auf 
Erschöpfung des Nährmaterials (der Nisslschen Granula) in den Nervenzellen, 
besonders der vasomotorischen Zentren. 

Bei kallösen Magengeschwüren, die kardialwärts von der Magenmitte an 
der kleinen Kurvatur sassen, oder bei penetrierenden Ulcera, die fast die 
ganze kleine Kurvatur konsumiert hatten, hat Ehrlich (4) 16 mal, ohne Todes- 
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fall, nach folgender Methode operiert. Der Magen wird unter Schonung des 
Gefässbogens der grossen Kurvatur nahe dem Pylorus quer durchtrennt, der 
Pylorus durch Naht verschlossen, das kardiale Lumen abgeklemmt. Ligatur 
der Äste der Art. gastrica dextra, des kleinen Netzes, womöglich über das 
Ulcus hinaus in den Bereich der Art. gastrica sinistra. Der Magen wird hoch¬ 
gezogen, die Klemme abgenommen und der Mageninhalt sorgfältig ausgetupft 
Lösung des Magens von der Penetrationsstelle. An der kleinen Kurvatur 
wird der Mageu durch Längsschnitt bis an das Ulcus eröffnet, das Ulcus 
nebst veränderter Umgebung durch Schnitt an der Vorder- und Hinterwand 
des Magens im Gesunden bis nahe an die Kardia umkreist; der Schnitt endet 
peripher von den letzten Gefässligaturen des kleinen Netzes. Der so gebildete 
rechteckige, ausschliesslich von den Gefässen der grossen Kurvatur genährte 
Lappen wird gegen die Kardia hinanfgeschlagen, der Wundrand der grossen 
mit dem der kleinen Kurvatur durch Fixationsnaht vereinigt und endlich zuerst 
die hintere, dann die vordere Wunde dreischichtig vernäht. — Gastroenteros¬ 
tomie, je nach den Verhältnissen G. retrocolica anterior oder posterior. 

Um bei der Untersuchung des Ösophagus und des Magens das wieder¬ 
holte Einführen von Instrumenten zu vermeiden, hat Eichhorn (5) ein In¬ 
strument konstruiert, welches gestattet, sowohl Verengerungen der Speiseröhre 
festzustellen und über ihnen angestaute Flüssigkeit zu gewinnen, als auch 
Mageninhalt zu aspirieren. Das von der Firma Georg Tiemann & Co. 
(New York) hergestellte Instrument ähnelt der gewöhnlichen fischbeinernen 
Speiseröhrensonde; nur ist die abschraubbare Olive hohl und durchlöchert, 
das Fischbein ist durch einen Katheter ersetzt (14 mm Umfang, 60 cm Länge). 
Ein Mandrin aus Draht gibt dem Instrument beim Einführen die nötige Härte. 
Bevor das Instrument herausgezogen wird, verschließt man das Ende mit 
einem Pfropfen, um die in der Olive befindliche Flüssigkeit,' resp. Gewebs- 
fetzen für die Untersuchung aufzubewahren. Die Aspiration geschieht mittels 
Spritze. Das Bougie ist in drei Teile zerlegbar, welche aneinander geschraubt 
werden. 

Finochietto (6). Eine Magen- oder Darmfalte wird mit einer Arterien¬ 
klemme gefasst und eine Schnürnaht ringsherum geführt. Nach Abnahme 
der Klemme, Eröffnung des Darms, Einführen des Knopfes, Schnüren der 
Naht. Da die Schleimhaut zerquetscht ist, blutet es nicht. 

Iselin (7). Es ist zu unterscheiden Lokaldrainage und Drainage des 
ganzen Bauchfells. Erstere geschieht am besten durch Drainrohr, das mit 
Vioformgaze umwickelt ist (schlecht abgekapselte Appendicitis, nach Operationen 
an den Gallenwegen, akute Pankreatitis). — Bei allgemeiner Peritonitis: Schnitt 
in der rechten Ileocökalgegend, dickes Drain in den Douglas, ein zweites 
in die Lebergegend; Medianschnitt, Verschluss der Darmperforation. Reini¬ 
gung des Bauchraums durch ausgiebige Spülung, in TrendelenburgVher 
Lagerung, mit 45°iger physiologischer Kochsalzlösung, Einführung eines wei¬ 
teren Drains von einem linksseitigen, dem Ileocökalschnitt entsprechenden 
Schnitt aus in den Douglas, eventuell noch eines Drains in die linke Zwerch¬ 
fellkuppe. Die Drains sind 40—50 cm lang, ragen 20 cm aus der Wunde 
heraus, sind mit 10 cm breiten, dreifach längs gefalteten Vioformgazestreifen 
umwickelt. In die oberen Drains werden 40 ccm 10% igen Kampferöls ein¬ 
gespritzt. Die Drains werden so gelegt, dass sie möglichst wenig mit dem 
Darm in Berührung kommen. Lagerung mit erhöhtem Oberkörper. Ent¬ 
fernung der linskseitigen Drains nach 1 Tage, des rechten Douglasdrains 
nach 2 Tagen, des Leberdrains nach 6 Tagen. — Die Drains sind reichlich 
mit hydrophilem Verbandstoff zu umgeben, wird der Verband trocken, so 
wird er angefeuchtet, am besten mit 45°igen Alkohol (Alumen acet. setzt die 
Saugkraft der Gaze bedeutend herab). Der Bauch ist mit einer Wärne- 
kammer zu umgeben, bei 45° Temperatur. — Bei 26 Magen und 11 Doudenum- 
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Perforationen wurden in der Baseler Klinik, wenn man nnr die 15 Stunden 
alten Fälle berücksichtigt, 75°/# Heilungen erzielt. Bei Magenperforation 
war die absolute Mortarlität 50°/o, die Peritonitismortalität 23°/o. Von 11 
Perforationen des Duodenum ist nnr 1 Fall gestorben. Das Geschwür wurde 
nur 2 mal exzidiert. — 6 mal wurde bei Magenulcus, 5 mal bei Duodenal¬ 
geschwür die Gastroenterostomie angeschlossen. — 2 mal Jejunostomie nach 
r. Eiseisberg. 

Zur Vereinfachung der technischen Ausführung der Magenresektion emp¬ 
fiehlt Zander (8) eine zweckmässige Lagerung des Patienten ähnlich der 
Gallen läge, da auf diese Weise das Operationsfeld leichter zugänglich ist. 

Nach Durchtrennung des Lig. gastrocolic. erfolgt Anlegung des Meso- 
kolonSchlitzes, durch den die Dünndarmschlinge nach oben gezogen und fixiert 
wird: hierauf kommt Durchtrennung des Duodenums und Versorgung des 
Duodienalstumpfes durch Abbinden mit anschliessender Einstülpung durch 
Tabaksbeutelnaht; die Dünndarmschlinge muss nach Ansicht Zanders sich 
den Verhältnissen anpassen d. b. es darf weder der Magen die Jejunum¬ 
schlinge hochziehen noch die Jujunumschlinge den Magen allzu stark nach 
unten ziehen, da beides ein Versagen der Anastomose zur Folge haben kann. 
Wunden, die durch Resektion des Pankreas entstanden, empfiehlt Zander, 
wie es Finsterer zur Versorgung des Duodenalstumpfes tut, durch Fixation 
des rechten Anteiles des Mesocolon transvers. zu decken. Es folgt dann die 
Anastomosenbildung zwischen Jejunum und Magen; die Abtrennung des Magens 
erfolgt erst nach Vollendung der hinteren inneren Naht. 

Znm Schluss empfiehlt Zander wie Finsterer die Vernähung des Meso- 
kolonscblitzes, damit die ganze Resektionsnaht bedeckt wird. 

Zander (9) empfiehlt zur Erleichterung der Magenresektion den Kran¬ 
ken, wie bei der Gallensteinoperation, mit erhobener Oberbauchgegend und 
stark gesenktem Unterleibe zu lagern. Man kann so auch hochhinaufgehende 
Resektionen leicht ausführen. 

f) Allgemein Therapeutisches. 

1. Hackel, Behandlung der Magen* nnd Darmschflsse im Kriege. Wies. Ver. d. Arzte 
Stettin 8. Okt. 1916. — Berl. klin. Wocbenscbr. 1917. Nr. 2. p. 47. 

2. Neomayer, Antifennent nnd inndea Magengeschwür. Ther. Monatah. 1917. Nr. 12. 
p. 488. 

3. Panchet, Le traitement de l’ulcere gastrique par la gastro-pylorectomie. — Acad. d. 
m. Paris 18. Ddcbr. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 71. p. 728. 

4. *Rafsky, The ambnlatory treatment of peptic ulcers. M4d. Press 1917. Dec. 12. 
p. 453. 

Häckel (1). Die Kriegserfahrungen haben durchaus für möglichst früh¬ 
zeitiges operatives Eingreifen bei Schussverletzungen des Magen-Darmkanals 
entschieden. Enderlen-Sauerbruch hatten 44°/o, Laewen 50°/o, Kraske 
51°/o. Häckel 38°/o Heilungen. Rechnet man die Fälle, wo noch undere 
Organe — Herz, Leber — mit verletzt waren, ab, so erhöht sich für die 
reinen Magen Darmschüsse die Heilungsziffer auf 48°/o. — Es handelt sich 
nur darum, die Kranken möglichst früh dorthin zu transportieren, wo sie 
mit gutem Gewissen operiert werden können. 

Nenmayer (2). In 2 Fällen von rundem Magengeschwür, wo die übliche 
Ulcuskur (Diät, Bettruhe) erfolglos war, führte die Behandlung mit Leuko- 
termantin, 2—3 mal täglich zu einem Kaffeelöffel per os gereicht, zu schneller 
und anscheinend dauernder Heilung der einwandfrei festgestellten Geschwüre. 
Die Hyperazidität ist nicht Ursache, sondern wahrscheinlich Folge des Magen¬ 
geschwürs, vielleicht sogar eine Abwebrerscheinung. Das wesentliche ist die 
abnorme Pepsinwirkung, die durch das Antiferment unschädlich gemacht 
wird. Neumayer fordert zu Nachprüfungen auf. 

Jibnatoieht Ar Chirurg!« 1917. 22 
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Pauchet (3) hat auf Grund von über 1000 Magenoperationen im Laufe 
von 20 Jahren die Überzengang gewonnen, dass nur die systematische Gastro* 
pylorektomie bei der Behandlung des Magengeschwürs volle Dauerresnltate 
gibt. Die resezierten Enden werden vernäht und die Gastroenterostomia 
posterior angeschlossen. Bei sehr geschwächten Kranken zweizeitige Operation. 


B. Spezielles. 

Referent: F. L. Dumont, Bern. 

a) Verletzungen, Ulcus ventriculi traumaticum und Fremd¬ 
körper. 

1. Broca, Volumineux egagrophile extrait de l'estomac d’une enfant de 4 ans. Acad. 4. 
m4d. Paris. 15 Mai 1917. Presse med. 1917. Nr. 27. p. 280. 

2. Dauriac, Un beau cas d’ögagrophile. Acad. d. möd. Paris. 17 Avril 1917. Presse med. 
1917. Nr. 23. p. 238. 

3. Dietrich, Die path.-anat. Begutachtung von Verletzungsfolgen an inneren Organen. 
Med. Klin. 1917. Nr. 29. p. 777. 

4. Haeckel, Verschluckte Fremdkörper aus Magen und Darm entfernt. Wiss. Ver <i. 
Ärzte Stettin. 30. Okt. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 47. 

5. Jen nicke, Seltene path.-anat. Befunde: Traumat. Magengeschwür. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 787. 

6. Liebmann. Über einen Fall von Abgang d. Magenschleimhaut durch den Darm sich 
Vergiftung mit konzentrierter Salzsfiure. Münch, med. Wocheschr. 1917. Nr. 40. p. 1292. 

7. Melchior, Seit 8 Jahren im Magen frei gelegener Murpbyknopf. M. Sekt. d. schlts. 
Ges. f. vaterl. Kultur. Breslau, 20. Juli 1917. Berl. klin. Wocnenscbr. 1917. Nr. 44. 
p. 1074. 

8. Picquö, Plaies de l’estomac. Seance 81 Oct. 1917. Bull. Mem. Soc. d. chir. 1917. 
Nr. 33. p. 2008. 

9. Rietschel, Brosche (gestanzte Metallfigur, sog. ,Peterli‘, mit ^Sicherheitsnadel) voo 
* «jähr. Kinde verechluckt u. 5 Tage später per vias naturales ohne Nachhilfe ab¬ 
gegangen. Ges. f. Nat. u. Hlk. Dresden. 9. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 24. p. 781. 

10. Kloiber, 1'/»jftlir. Verweilen des Murphyknopfea in der Anastomose. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 680. 

Picquö (8) berichtet über die Erfahrungen, welche er als Chirurg einer 
vorgeschobenen Ambulanz gemacht hat. In allen Fällen von penetrierenden 
Bauchverletznngen ging er so radikal vor als nnr möglich. Er erzielte auf 
23 Fälle 8 Heilungen. Es handelte sich nm Fälle, welche ohne Eingriff ver¬ 
loren gewesen wären. 

Im Hinblick auf die Notwendigkeit, an die Begutachtung von Ver¬ 
letzungsfolgen unter steter Führung der pathologischen Anatomie heranzu¬ 
treten, bespricht Dietrich (3) n. a. die Verletzungen der Bauchorgane. 
Es steht das Verhalten des Bauchfells sowohl unmittelbar nach der Verletzung, 
wie in seinen folgenden Reaktionen im Vordergrund. Nach Überwindung 
von Blutung und Infektion beherrschen die Verwachsungen, zwischen denen 
sich Fremdkörper, Darminhalt oder Exsudatreste halten können, das ana¬ 
tomische Bild. Aber beachtenswert ist, wie auch nach Friedenserkrankungen 
oft festgestellt wird, dass selbst ausgebreitete Bindegewebsmassen rasch und 
vollständig verschwinden können. Die Heilungsfähigkeit von Wunden des 
Magendarmrobres selbst ist eine gute, sonfem ein Verschluss der Öffnung 
durch Vereinigung oder Verklebung möglich ist oder operativ herbeigefiibrt 
wurde. 
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Jennicke (5) liefert einen wichtigen Beitrag zn der strittigen Frage 
der traumatischen Magengeschwüre. Granatsplitterverletzungendes Rektums 
und der Harnblase. Tod am fünften Tage nach der Verwundung an Peri¬ 
tonitis. Ein Splitter war vom Rücken her gegen den Magen vorgedrungen 
und hatte eine oberflächliche Verletzung der hinteren, äusseren Magenwand 
im Fundus erzeugt, welche bei der Sektion von leichtem Fibrinbelag bedeckt 
war, und ferner einen rundlichen, zweimarkstückgrossen Bluterguss in der 
Muscularis. Diesem Bluterguss entsprechend fand man in der Schleimhaut 
ein zehnpfennigstückgrosses, rundes, scharfrandiges Magengeschwür mit ge¬ 
reinigtem Grund, aber ohne Perforation. Wichtig ist der Umstand, dass das 
Geschwür auf Grund eines Traumas, und zwar in unmittelbarem Anschluss 
an eine oberflächliche Verletzung der äusseren Magenwand — offenbar in¬ 
folge von lokaler Gefässthrombose in der Submukosa — entstanden ist. 

Broca (1) bringt einen Fall von Haartumor, welcher den Magen voll¬ 
ständig ausfüllte. Es handelte sich um ein 4jähriges Kind, welches seit 
einem Jahr an unbestimmten Magenbeschwerden litt. Da eine Radiographie 
keine Resultate zeitigte, so wurde zur Probelaparotomie geschritten. Dabei 
hatte Broca das Gefühl, in der Tiefe eine eingeklemmte Darmschlinge gelöst 
zu haben. Die Beschwerden Hessen nach; doch stellten sie sich nach Jahres¬ 
frist wieder ein und es wurde zu dieser Zeit ein birnengrosser Tumor palpiert. 
Die Anamnese ergab, dass das Kind sich Haare ausriss, und dass es sogar 
Stücke seines Schwammes verzehrt hatte. Als in den Fäzes Haare nach¬ 
gewiesen werden konnten, war die Diagnose gestellt. Die Operation förderte 
einen 36 cm langen Haartumor zu Tage, welcher den Magen vollständig aus¬ 
gefüllt hatte und ein Anhängsel von zylindrischer Form hatte, von lö cm 
Länge, welche den Ausguss des Duodenum-Jejunum darstellte und an dessen 
analem Ende ein 52 cm langer Faden befestigt war. Heilung. 

Dauriac (2) berichtet über einen durch Gastrotomie glatt geheilten 
Fall von Trichobezoar. Der Tumor wog 820 g und stellte den Ausguss des 
Magens dar. 

Haeckel (4) referiert über einen einzigartigen Fall von Fremdkörpern 
im Magendarmtractus. Ein 24-jähriger hatte in selbstmörderischer Absicht 
innerhalb der letzten 4 Jahre achtmal Löffelstiele und Nägel verschluckt und 
war deshalb achtmal laparotomiert worden. 

Kloiber (10) hatte in einem Fall von Pylorusresektion wegen Karzinom 
eine Gastroenterostomie retrocolica post, mittelst Murphy knöpf angelegt. I 1 /* Jahr 
nach der Operation stellte sich die Patientin wieder vor, da sie Beschwerden 
verspürte. Es hatte sich schon bald nach der Entlassung Erbrechen ein¬ 
gestellt. Die Untersuchung ergab einen Bauchbruch und wie radiologisch 
nachgewiesen werden konnte, das Verweilen des Murphyknopfes in der Ana- 
stomose. Bei der zweiten Operation fand sich ein Rezidiv des Karzinoms 
nnd vollständig unabhängig von der Geschwulst an der Hinterwand des 
Magens der Murphyknopf, welcher fest in der Anastomose sass und nicht 
ans derselben herausgedrückt werden konnte. Wahrscheinlicherweise war 
bei der ersten Operation die Magenschicht zwischen den beiden Knoplhälften 
nicht ganz durchgequetscht worden. 

Da das Rezidiv doch nicht gleich nach der ersten Operation aufgetreten 
sein konnte, so werden die ersten Beschwerden vom Murphyknopf hergerührt 
haben. Wahrscheinlich ist der Magen mit seiner Anastomose in den Bauch- 
brnch zn liegen gekommen, wodurch eine Art von Einklemmung hervor¬ 
gerufen wurde. 

Kloiber zieht aus seiner Mitteilung den Schluss, dass das Liegenbleiben 
des Murphyknopfes nicht als vollkommen harmlos angesehen werden kann, 
nnd dass früher oder später durch denselben Beschwerden hervorgerufen 
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werden können, welche dann eine operative Entfernung erheischen. £3 
empfiehlt sich daher vom Murphyknopf nur dann Gebrauch zu machen, wenn 
der sehr elende Zustand des Kranken eine möglichst rasche Beendigung der 
Operation erfordert. 

b) Gastroptose, Magendilatation. Postoperative und paren¬ 
chymatöse Magenblutungen. 

11. Beckert, Ausgedehnte isolierte Amyloidentartung der Msgenw&nd bei skorbutihn- 

licher Allgemeinerkrankung. (Purpura haemorrb.) Frankf. Zeitschr. f. Palh. Bd. SO. 

H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 44. p. 980. 

12. Byrne, Acute dilatation of tbe stomach following gastroenterostomy. Lancet. 1917. 

March 24. p. 467. 

13. Dubs, Zur Frage der Stillung von Magenblutungen durch Koagulen. Manch, med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 279. 

14. Genewein, Agnes, Ein Beitrag zur Gastroptose und ihre Behandlung durch di« 

Gastropexie von Rovsing. Dias. Manchen. 1917. 

15. Godfrey, Case of acute dilatation of the stomach following gastrojejunostomy. 

Lancet. 1917. March 3. p. 840. 

16. Grosser, Koagulen bei Magenblutung und Hämoptoe. Manch, med. Wochenschr. 1917. 

Feldarzt]. Beil. Nr. 2. p. 67. 

17. Grösz, Fall von akuter postoperativer Magendilatation. Mil.-Arzt 1917. Nr. 2/3. p.59. 

18. Jennicke, Seltene path.-anat. Befunde: Hochgradige Erweiterung deB Magens bei 

duodenalem Darmverechluss. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 787/788. 

19. Kocher, Abundante Magenblutungen. Direkte Bluttransfusion. Med. ph. Bez.-Ver. 

Bern. 20. Juli 1916. Korr.-Bl. f. Schw. Ärzte 1917. Nr. 2. p. 61. 

20. Trömner, Fall von Romination. Ärztl. Ver. Hamburg. 27. Nov. 16. Deutsche med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 258. 

Trömner (20) berichtet über einen Fall von Rnmination, welchen er 
durch Suggestion geheilt hat. Die Untersuchung hatte ergeben, dass Gestalts¬ 
änderungen des Magens oder Ösophagus fehlten. Er nimmt Ruminatioro als 
reine Reflexneurose des Vagus auf Grund von neuropathisch-viszeraler Über¬ 
erregbarkeit an. 

Grösz (17) beobachtete einen Fall von akuter, postoperativer Magen¬ 
lähmung nach einer in Narkose ausgeführten unkomplizierten Bruchoperation, 
bei welcher das Bauchfell nicht eröffnet worden war. Bei dem 42jährigen 
Patienten, welcher vorher an Atonie und Hypersekretion des Magens gelitten 
hatte, trat einige Stunden nach der Operation unstillbares Erbrechen mit 
heftig aufgetriebenem Abdomen ein. Aus dem Magen wurden 2 Liter Magen¬ 
inhalt entleert. Bauchlage, Applikation von Wärme auf den Leib, Physo¬ 
stigmin (1mg!) erwirkten rasch Heilung. 

Wahrscheinlich ist in diesem Falle die Lähmung der Narkose allein zo- 
zuschreiben in Form einer Giftwirkung auf die Magenmuskulatur, obwohl 
ein nervöser Reflex vom Peritoneum ausgehend auch nicht auszuscbliessen 
ist. Es wird die Magenatonie und die überempfindliche Magenschleimhaut 
prädisponierend gewirkt haben. 

Grosz betont die Wichtigkeit der frühzeitigen Diagnosenstellung und 
den grossen therapeutischen Wert des Physostigmins. 

Jennicke (18) fand als Sektionsbefund in einem Falle von „Bauchfell¬ 
entzündung“ bei einem 26jährigen russischen Kriegsgefangenen ohne vorher¬ 
gehende Erkrankung Verschluss des Duodenums durch Umknickung an der 
Flexura duodeni superior. Die untere Magengrenze stand dreifingerbreit über 
der Symphyse, der Magen füllte die ganze vordere Bauchhöhle aus und ent¬ 
hielt ausser Luft etwa 3 Liter wässerigen Inhalt und vier Spulwürmer. Als 
primäre Erkrankung musste zweifelsohne eine Magenatonie angenommen 
werden, deren Ursache jedoch weder anatomisch noch klinisch nacbgewiesen 
werden konnte. Die Atonie führte zur Senkung und Abknickung und je 
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stärker Magenerweiterung und Senkung wurden, um so stärker und voll¬ 
ständiger wurde der Verschluss nach dem Duodenum zu. 

Godfrey(lö) legte in einem Fall von Ulcus-Pylorusstenose eine hintere 
Gastrojejunostomie an. Der Patient hatte Mühe, sich von der Operation zu 
erholen und brach fortwährend, der Leib war riesig aufgetrieben. Am dritten 
Tag relaparotomierte er den Patienten und fand einen übermässig aus¬ 
gedehnten Magen, welcher bis in das Becken hineinreichte. Gastrotomie, 
Exitus. 

Kocher (I9i berichtet über den Fall einer wiederholten abundanten 
Magenblutung, welche er durch direkte Bluttransfusion geheilt hat. 

Grosser (16) hat in zwei Fällen von schweren Magenblutungen bei 
Ulcus ventriculi Aufhören der Blutung nach Trinken von Koagulenlösung 
Koch er-Fon io, eintreten sehen. 

Dnbs (13) konnte dagegen in einem Fall von schwerer Magenblutung 
nach vorderer Gastroenterostomie von Darreichung von Koagulen absolut 
keine Wirkung wahrnehmen. 

An dem Sektionspräparate einer an einer skorbutähnlichen Allgemein¬ 
erkrankung gestorbenen Frau, welche u. a. auch schwere das Leben gefährdende 
Magen-Darmblutungen durchgemacht hatte, fand Beckert (11) eine nach 
der histologischen Untersuchung hochgradige amyloide Infiltration der Sub- 
mucosa und Muscularis der Magenwand, mit teilweiser, in enger räumlicher 
Beziehung zu der Amyloidbildung stehender Verkalkung bzw. Verknöcherung. 
Daneben fanden sich Ulcerationen der Magenschleimhaut an entsprechender 
Stelle als Ausdruck einer Ernährungsstörung. Die Ätiologie dieser eigen¬ 
artigen Erkrankung und Entartung bleibt unbekannt. 

c) Volvulus des Magens. 

21. Lange, BeitrAge zur Kasuistik des Magenvolvulus. Dias. Erlangen. 1917. 

An Hand eines Falles der Erlanger Chirurg. Klinik (Prof. Graser) be¬ 
spricht Lange (21) eingehend sämtliche bis jetzt aus der Literatur bekannten 
Fälle dieser nicht allzuhäufigen Krankheitsform. 

Es handelte sich um einen reinen Fall von fdiopathischem Magenvol- 
vulns bei ausserordentlich stark dilatiertem ptotischen Sanduhrmagen, und 
zwar um einen Volvulus mesenterio-axialis infracolicus im Sinne Kochers. 

Der operative Eingriff war keineswegs durch akut bedrohliche Krank¬ 
heitserscheinungen oder plötzlich einsetzende subjektive Beschwerden indiziert 
worden, sondern lediglich die Diagnose einer gutartigen Pylorusstenose mit 
Ulcusnarben hatte die Indikation zum Eingriff gegeben. Der Volvulus präsen¬ 
tierte sich als überraschender Nebenbefund bei der Operation. 

Die Therapie bestand in einer Gastroenterostomia retrocol. post, mit 
Gastropexie. Verlauf gut. 

d) Infantile (kongenitale) Pylorusstenose. Kongenitaler Sand¬ 
uhrmagen. 

22. Grulee et Lewis, Diagnostic et traitement de la stenoss congenitale du pylore 
Axch. d. m. des eofants 1917. Nr. 3 et 4. Presse m6d 1917. Nr. 41. p. 432. 

23. Meyer, Ergebnisse der internen Behandlung von Pylorospasmus der Säuglinge im 
Cnopfschen Kinderspital in Nürnberg. Dis-i. Erlangen. 1917. 

24. Mouuier, Geheilter Fall von angeborener Pylorusstenose bei sechswöchigem Säug¬ 
linge. Gesellscb. Schweizer Pädiater. Zürich. 24. Juni 1917. Korr.-3l. f. Schweizer 
Arzte 1917. Nr. 50. p. 1737. 

25. Pitfield, Pyloric obstruction and thymus disease in an iofant. M. Press. 1917. 
Sept 19. p. 226. 

26. Wilms, Pylorospasmus bei sieben Wochen altem Kinde; Eingriff nach Ramstedt. 
Nat.-biet.-med. Ver. Heidelberg. M. Sektion. 12. Juni 1917. Münch, med. Wochenscbr. 
1917. Nr. 41. p. 1338 
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Grulee und Lewis (22) berichten über 13 Fälle von kongenitaler 
Pylorusstenose, von welchen sie 12 mittelst der Gastroenterostomie geheilt 
haben. Ihrer Ansicht nach ist dieser Eingriff der Rammstedt’schen Operation 
vorzuziehen, da sie in geübten Händen keine grössere Mortalität hat. 

Meyer (23) bespricht an Hand von 7 Fällen die Therapie der infantilen, 
kongenitalen Pylorusstenose. Er hat nicht nur in Fällen von spastischer 
Pyloruskontraktur, sog. „Pylorospasmus“, sondern auch in einem Fall von 
ächter hypertrophischer Pylorusstenose vom Hirschsprungschen Typus durch 
die interne Medikation Heilung erzielt. Es hat sich ihm die Darreichung 
von kleinen Mengen entrahmter Frauenmilch in häufigen Mahlzeiten mit lang¬ 
samer Steigerung der einzelnen Quantitäten und ebenso langsamer Vergrösserung 
der Nahrungspausen entsprechend der Toleranz des kranken Magens, wie sie 
Ibrahim angegeben hat, ausserordentlich bewährt. Meyer erscheint sie allen 
anderen Behandlungsmethoden überlegen. 

Monnier (24) bringt einen neuen Fall von angeborener Pylorusstenose 
bei einem 6wöchigem Säugling, welchen er mittelst der Rammstedtschen 
Operation geheilt hat. 

Wilms (26) ist es gelungen, einen 7wöchigen Säugling, welcher trotz 
konsequenter interner Therapie, seinem Pylorospasmus zu erliegen drohte, 
durch die Rammstedtsche Operation (Längsdurchtrennung der Pylorus- 
muskulatur bis auf die Mucosa) durchzubringen. 

e) Entzündungen, Geschwüre und deren Folgeerscheinungen. 

27. Abrahams, Acute gastric ulcer. Lancet 1917. March 8. p. 851. 

28. Boas, Über spastische Pylorusstenose (Pyloritis ulcerosa). Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 26. p. 801. 

29. D Öd erlein, Hesection wegen Ulcus pylori. Stuttgart. Arztl. Ver. 1. März 1917. 
Deutsche meid. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 736. 

80. Ernst, Die chirurgische Behandlung des Magengeschwüres. Dies. Freiburg i. Br. 1917. 

31. Friedenwald und Leitz, Further observations of the value of scarlet red in the 
treatment of gastric and duodenal ulcer. M. Record Bd. 90. Heft 4. 1916. Juli 22. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. p. 217. 

32. Gerhardt, Über die Heilbarkeit des Magengeschwüres. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 26. p. 588. 

88. — Zwei Fälle von Magengeschwür. Würzburger Ärzteabend. Ärztl. Bez.-Ver. 17. Juli 
1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1116. 

34. Gross, Störungen durch Gastroenterostomie bei atoniscbem Magen und ihre Behand¬ 
lung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 36. 

35. Gudrin, De l’ulcöre juxta-cardiaque de l’estomac. Lyon m. T. 125. Nr. 9. Sept. 1916. 
p. 369. Presse möd. 1917. Nr. 24. p. 247. 

36. Helm, Patient mit auffallend geformtem Röntgenhilde des Magpns. Wissensch. 
Gesellsoh. deutscher Ärzte Böhmens. 28. Juni 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 30. p. 960. 

37. Keller, Die chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi und seine Folgen. Frti- 
hurg i. Br. Speyer u. Kraemer. 1917. 

38. — Die chirurgische Behandlung deB Ulcus ventriculi und seiner Folgezustände. Dias. 
* Freiburg i. Br. 1917. 

89. Kennedy, The «latent period* in acute perforations of the stomach or duodeuum. 
Lancet 1917. March 17. p. 410. 

40. Kummer, Homme opörö 8 heu res environ apres la Perforation d'nn niedre caUtux 
de la petite courbure de restomac. Soc. m. Genöve 24 Mai 1917. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte 1917. Nr. 49. p. 1701. 

41. Lefövre, Ulcöre perford de I’estomAC. Rdunion m. chir. de la 3**“« arm de 13. Sept. 
1917. Presse mdd. 1917. Nr. 59. p. 614. 

42. Mathieu, Ulcus, Appendicitis and Colitis. M. Press 1917. April 11. p. 306. 

43. Msanier, Un traitement „omnibus* des affections stomacales. Presse mdd. 1917. 
Nr. 63. p. 647. 

44. Oser, Drei Magenffille mit den von Payr s. Z. beschriebenen Adhäsionen; Lösung 
der Adhäsionen. Dem.-Abend im k. u. k. Garnisonsspit. Nr. 2. Wien, 27. Jan. 1917. 
Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 579. 

45. Picton, Paraffin and hiBmuth for gastric ulcer. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 10. p. 617. 
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46. Roux, Eaton)acs chirurgigaux. Soc. vaud. d. m. 15 Mars 1917. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte 1917. Nr. 35. p. 1135. 

47. Schuster, ROntgendemonstrationen aus dem Gebiete der Abdominalerkrankungen 

(Magen). Med. Gesellscb. Chemnitz. 17. Jan. 1917. Münch, med. Wochen sehr. 1917. 
Nr. 17. p. 55R . 

48. Singer, Gastrospasmus totalis bei Hysterie. Gesellscb. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Sekt. f. inn. Med. Wien, 29. Mfirz 1917. Wiener klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 16. p. 741. 

49. Steinmann. Spontane Magenruptur. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 9. p 180. 

50. — Spontane Msgenruptur. M. pharm. Bez.-Ver. 14. Dez. 1916. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte 1917. Nr. 10. p. 805. 

51. Taylor, Ferforations of stomach and duodenum. Lancet 1917. Aug. 18. p. 241. 

52. Verbrycke, A case of gastric nlcer. Med. Rec. Bd. 90. Heft 19. 1916. Nov. 4. 
Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 26. p. 588. 

53. Wilma, Perforiertes Magenulcus mit tiefer Haudeckscher Nische. Nat.-hist.-med, 
Ver. Heidelberg, Med. Sekt. 12. Juni 1917. Münch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 41. 
p. 1338. 

Schuster (47) berichtet über Röntgenbefunde bei Magengeschwüren, 
ln einem Falle reichte der Magen bis ins kleine Becken mit einer horizontalen 
Begrenznngslinie nach oben, einer vermehrten Rechtsdistanz und einem Sechs- 
stundenrest. Die Operation ergab eine benigne Stenose auf Grund eines 
kallösen Ulcus oberhalb des Pylorus. 

Über Grösse und Sitz eines Magengeschwürs gaben zwei Röntgenplatten 
Auskunft. Auf der einen war ausser einer Linkshochlagerung des Pylorus 
eine runde Ausbuchtung an der kleinen Kurvatur der Pars media, auf der 
zweiten eine kleine scharfgeschnittene Einziehung am Fundus und eine Schlangen¬ 
form des Magens sichtbar. Bei drei Ulcuskranken zeigte sich unmittelbar 
nach Einnahme der Kontrastmahlzeit eine deutliche Sanduhrform mit einer 
starken Dauereinziehung des mittleren Magenteiles, einem schmalen Ver¬ 
bindungskanal und einer massigen Senkung des unteren, Magensackes. Eine 
Motilitätsverlangsamung liess sich nicht feststellen. 

Boas (‘28) bespricht in ausführlicher Weise das Wesen und die Be¬ 
handlung der spastischen Pylorusstenose, welche er Pyloritis ulcerosa 
nennt. In diesem Krankheitssyndrom machen sich bald langsamer, bald 
schneller die Symptome einer hochgradigen, mit mehr oder weniger grosser 
Stagnation, Schmerzen, Erbrechen, Aufstossen einhergehenden Motilitäts¬ 
störung geltend, um unter dem Einfluss einer zweckentsprechenden Behandlung 
schneller oder langsamer nicht etwa bloss zurückzugehen, sondern [unter 
Nachlass aller subjektiven Erscheinungen völlig zu schwinden. Dieses Sym- 
ptomenbild kann nach einiger Zeit, wahrscheinlich unter dem Einfluss von 
Diätfehlern, neuerdings auftreten und unter den gleichen Umständen wieder 
zum Schwinden gebracht werden. Es kann aber auch in einzelnen Fällen 
eine spastische Pylorusstenose im Laufe der Zeit in eine echte narbige 
Pylorusstenose übergehen. Mit dem „Pylorospasmus“ aber hat die Pyloritis 
ulcerosa nichts zu tun. Der Pylorospasmus ist ein Symptom für sich. Er 
besteht in einem palpablen, ebenso schnell fühlbaren, wie verschwindenden 
Krampftumor des Pylorus. 

Boas betont, dass je mehr er sich mit dem Vorkommen von Motilitäts¬ 
störungen beim Ulcus pylori beschäftigt habe, er um so häufiger konstatieren 
konnte, dass es bei diesem nicht immer zu den äussersten Graden der Magen¬ 
inhaltstauung zu kommen braucht, sondern dass hierbei auch geringere Grade 
von Motilitätsstörungen Vorkommen können, die wahrscheinlich gleichfalls auf 
leichtere entzündliche Schwellungen in der Umgebung des Ulcus zurückzu- 
fübren sind. Daher hat Boas auch absichtlich bei der Neubezeichnung dieses 
Krankheitssyndromes den Hinweis auf die bioptisch vergebens gesuchte 
Pylorusstenose fortgelassen. 

Das primäre Moment ist in dem Pylorusulcus gelegen und die 
Motilitätsstörungen treten erst im Gefolge dieses auf. Auf der anderen Seite 
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ist es von grösster Wichtigkeit, scharf zu betonen, dass in dem Krankheits¬ 
bild der Pyloritis ulcerosa die eigentlichen Ulcussymptome in vielen Fällen 
scheinbar ganz in den Hintergrund treten und von dem Symptomenkoinplex 
der Pylorusstenose vollkommen übertönt werden können. 

Die Symptome sind in ausgesprochenen Fällen die der Pylorusstenose. 
Mit Hilfe des Nachweises okkulter Blutungen gelingt es auf Grund 
dieser Symptome die Diagnose zu stellen. Der wiederholte Nachweis der 
Blutungen, und zwar der allmähliche Nachlass bis zum schliesslichen dauerndes 
Schwund verleibt der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines ursächlichen ulcera- 
tiven Prozesses den Stempel unumstösslicher Sicherheit. 

Therapeutisch kommt in erster Linie die Ulcuskur in Betracht. Für 
das allmähliche Avancieren in der Diät bildet der allmähliche Schwund der 
okkulten Blutungen den sichersten Anhaltspunkt. Mit der Heilung des Ulcos 
schwinden auch die Motilitätsstörungen, was durch zahlreiche objektive Be¬ 
lastungsproben des Magens nacbgewiesen werden kann. 

Im Gegensatz zu Petrön, Lewenhagen und Thorling warnt Boas 
entschieden von Magenspülungen während der Ulcusbehandlung, wegen der 
Möglichkeit der Reizung des Ulcus. 

So glänzend sich der unmittelbare Erfolg bei der Pyloritis ulcerosa ge¬ 
staltet, so schwierig ist die Verhütung von Rezidiven. Abgesehen davon 
kann sich aus einer ursprünglich ulcerösen Pyloritis eine echte narbige 
Pylorusstenose entwickeln. 

Wenn sich trotz sorgfältiger Behandlung und Befolgung einer lange 
fortgesetzten strengen Diät Rezidive in kurzen Intervallen entwickeln, so 
schlägt Boas vor, eine eventuelle operative Behandlung ins Auge zu fassen. 

Da ihn die Resultate der Gastroenterostomie, mit der Eventualität von 
Jejunalblutungen, späteren Schmerzen, karzinomatöser Degeneration des Ulcus 
und sogar von Perforationsperitonitiden wenig befriedigen, 60 spricht er der 
Pylorektomie nach Billroth II das Wort. 

Verbrycke (52) berichtet über den Fall einer 47jährigen Frau, welche 
seit 15 Jahren Ulcuserscheinungen zeigte, und vor 3 Jahren eine schwere 
Magenblutung gehabt hatte, und welche plötzlich unter dem Symptomenbild 
einer Magenperforation erkrankte. Bei der Operation fand man weder Per¬ 
foration, noch Induration. Einstülpung des vermutlichen Ulcusherdes. Gastro¬ 
enterostomie. Heilung. 

Mathieu (42) hatte öfters, wie auch schon Moyniham, Gelegenheit 
gehabt, die Koinzidenz von Ulcus ventriculi mit Appendizitis einerseits und 
Ulcus mit Kolitis andererseits zu beobachten. Er belegt seine Beobachtungen 
mit einigen einschlägigen Krankengeschichten. 

D öd erlein (29) berichtet über einen Fall, wo schon vor drei Jahren 
wegen Ulcus pylori, die Resektion nach Billroth H ausgeführt worden war 
und wo seit einigen Monaten ein Anastomosenulcus mit gleichzeitigem Durch¬ 
bruch in das Colon transversum entstanden war, mit all seinen Folgen, wie 
Koterbrechen etc. Radikaloperation durch Magen-Kolon-Dünndarm (Ana- 
stomosen)-Resektion. Es wurde eine neue Anastomose nach Roux angelegt 
und das Querkolon End zu End vereinigt. Glatter Heilverlauf. 

Bei der Besprechung eines Falles von perforativem Magenulcus mit 
tiefer Haudeckscher Nische betont Wilms (53), dass das Symptom des 
Klebenbleibens des Wismut- oder Bariumpräparates in der Umgebung der 
Nische nur mit Vorsicht zu bewerten ist. Röntgenologisch sah der Fall wie 
ein Karzinom aus, erwies sich aber bei der Operation als gutartiges Ulcus. 
Resektion des Ulcus. Heilung. 

Taylor (51) berichtet über eine Serie von 20 Magengeschwürsperfora¬ 
tionen, von denen 15 durch die Operation geheilt wurden. (Mortalität: 25 “ o 1 . 
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Unter den geheilten Fällen, befindet sich ein Fall, welcher erst 27 Stunden 
nach der Perforation operiert werden konnte. 

Bei Perforationen in der Nähe des Pylorus wurde stets eine Gastro¬ 
enterostomie angeschlossen, lag das Ulcus anderswo, dann nicht. Übernähen 
der Perforationsstelle mit Netz. 

Steinmann (49, 50) berichtet über einen Fall von spontaner Magen- 
ruptur. Ein 17 jähriges Mädchen erkrankte akut nach Genuss von saurem 
Kohl beim Mittagessen, unter Bauchschmerzen, Unwohlsein, Übelkeit, Er¬ 
brechen und Diarrhöen. Der Bauch wurde allmählich aufgetriebener, ge¬ 
spannter und abends durchzuckte ein starker Schmerz die Patientin, so dass 
dieselbe äusserte, der Bauch sei geplatzt. Von da an setzte das Erbrechen 
aus, Spannung und Auftreibung des Bauches nahmen zu. Bei der sofort 
vorgenommenen Operation fanden sich in der Bauchhöhle ein stark sauer 
riechendes Exsudat und reichliche Mengen von saurem Kohl bis hinunter in 
das kleine Becken. Nach Hochheben des aufgetriebenen und mehrere Adhäsionen 
zeigenden Querkolons zeigt sich auf der hintern Seite der Magenwand ein 
ca 7 cm langer Riss durch die ganze Magenwand hindurch. Die genau 
untersuchten Ränder des Risses zeigen nirgends nachweisbare pathologische 
Veränderungen, nirgends Infiltration oder Anzeichen eines Torbestehenden 
Ulcus. Naht der Magenwunde. Heilung unter Eiterung. 

Steinmann sieht als Ursache dieser seltenen Affektion die Wirkung 
der Gase, welche sich im Magen durch den darin stagnierenden sauren Kohl 
entwickelt haben, an. Warum diese Gase sich nicht genügend durch Auf- 
stossen nach oben entleert haben, kann natürlich nicht mit Sicherheit ent¬ 
schieden werden. Es ist möglich, dass die Kardia durch Kohlteile verlegt 
war. Es ist ferner auch nicht klar, ob die Drehung des Querkolons und 
dessen Knickung durch die Adhäsionen auf der Vorderwand bei dem Hergang 
eine Rolle spielten oder nicht. Da der obere Dünndarm nicht wesentlich 
aufgetrieben war, so kann daraus geschlossen werden, dass nicht etwa eine 
Rückstauung vom Colon transversum aufwärts bis zum Magen im Spiele war. 
Es lässt sich wohl denken, dass der Einfluss der Vorgänge am Colon trans¬ 
versum auf den Magen ein reflektorischer war 

Steinmann schliesst nach der genauen Untersuchung der Ränder des 
Magenrisses aus, dass ein nachweisbarer pathologischer Prozess (z. B. Ulcus) 
der betroffenen Magenwand im Spiele war. 

Kummer (40) berichtet über einen Fall von Perforation eines Ulcus 
der kleinen Kurvatur, welcher 8 Stunden nach der Perforation operiert 
werden konnte. Es fand sich ein kallöses Geschwür mit sehr grosser Perfora¬ 
tionsöffnung, deren Ränder so derb waren, dass eine Naht unsicher gewesen 
wäre. Querresektion. Spülung, keine Gastroenterostomie. Heilung. 

An Hand von zwei Fällen von Magengeschwürperforationen bespricht 
Kennedy (39) die Diagnose einer stattgefundenen Perforation, wenn man 
während der sog. .Latenzperiode“ den Kranken zu sehen bekommt. Kennedy 
nennt die Latenzperiode die Zeitspanne, welche zwischen der Perforation und 
dem Auftreten peritonitischer Entzündung liegt. In erster Linie ist die genaue 
Anamnese der Perforation zu beachten. Dann hat die Discordanz zwischen 
Temperatur und Puls diagnostische Bedeutung, ferner bildet die Muskel¬ 
spannung einen wertvollen Fingerzeig und endlich ist die beginnende Auf¬ 
treibung des Abdomens zur Stellung einer Diagnose wertvoll. 

Friedenwald und Leitz (31) bestätigen an Hand 45 Fällen die 
günstigen Erfolge des von Davis in die Ulcustherapie eingeführten Schar¬ 
lachrots. Die Dosis betrug 16 Gran pro Tag, und es wurde das Mittel 
3—4 mal täglich vor den Mahlzeiten verabreicht. Das Mittel konnte neben 
den sonst gegebenen Medikamenten gegeben werden, wobei es die Wirkung 
dieser unterstützt und sich vor allem dem Wismut überlegen zeigt. 
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Gerhardt (33) bespricht an Hand der Röntgenbilder ans seinem 
Würzburger Material die Schlüsse, welche man aus den Radiographien auf 
das Magengeschwür und seine Heilbarkeit zu ziehen berechtigt ist. 

Es liegt auf der Hand, dass Geschwüre, welche auch bei wiederholter 
Untersuchung keine sichere Anomalie am Röntgenbild erkennen lassen, natur- 
gemäss für die Ausheilung gute Aussichten bieten. Man darf in diesen Fällen 
auf eine wirkliche Überhäutung und Narbenbildung rechnen. Gerhardt 
hat bei einer ganzen Reihe klinisch als schwer imponierende Fälle mit 
starken Blutungen dieses Verhalten auf der Röntgenplatte beobachten können 
und er zieht daraus den Schluss, dass auch eine ganze Anzahl der Fälle ohne 
Blutung zu dieser Gruppe der oberflächlichen Geschwüre mit guter Heilungs¬ 
tendenz gehören. 

Unter 2500 Zugängen in der Würzburger medizinischen Poliklinik fand 
Gerhardt während den letzten 12 Monaten 70 Fälle mit positivem Nischen¬ 
befund (Handecksches Divertikel), neben 7 Pylorusgeschwüren und etwa 
25 Fällen mit Geschwürsverdacht, aber negativem Röntgenbefund. Das 
Nischensymptom weist regelmässig auf ein die Magenwand perforierendes, 
also auf ein altes, kallöses Geschwür hin. Bemerkenswert ist der häufige, 
beinahe regelmässige Nischenbefund bei Geschwürsrezidiven. 

Die Ergebnisse der modernen Untersucbungsweise lehren somit nach 
Gerhardt dreierlei: sie zeigen erstens, dass ein kleiner Teil der Geschwüre 
trotz starker Blutung gute Aussicht auf völlige Heilung hat. Sie lassen aber 
zweitens die Zweifel berechtigt erscheinen, welche seit lange über die wirkliche 
Ausheilung der Mehrzahl der Magengeschwüre durch innere Behandlung ge- 
äussert wurden, drittens bestätigen sie, dass grosse, tiefgreifende Geschwüre 
klinisch völlig latent werden können. 

Man wird also kaum hoffen dürfen,, bei den nach dem Röntgenbefund 
sicheren Geschwüren mittels der üblichen Ulcuskur eine wirkliche Heilung 
herbeizuführen, Andererseits wird man sich deshalb doch kaum bei jedem 
Falle von Ulcusnische zur Operation zu entschliessen brauchen. Gerhardt 
sieht die Verhältnisse an, ähnlich wie bei der Cholelithiasis, wo die innere 
Behandlung ja auch nur ein Latentwerden des Zustandes, keine völlige Heilung 
erzielen kann, und wo man deshalb doch nicht in jedem Falle zur Operation 
zu drängen braucht Man darf gerade auf Grund der Röntgenbilder damit 
rechnen, dass trotz des Weiterbestehens des Geschwüres die klinischen Er¬ 
scheinungen ganz verschwinden können. 

Keller (37, 38) bespricht in einer Dissertation aus der Freiburger 
chirurgischen Klinik an Hand der bekannten Literatur sehr eingehend das 
Wesen und die chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi und seiner Folge¬ 
zustände in Form eines Sammelreferates. 

Er kommt zum Schluss, dass ungefähr 80—85% der Operationen wegen 
gutartigen Magenerkrankungen (speziell des Ulcus ventriculi und seiner Folge¬ 
erscheinungen) zu einem guten Dauerresultat führen. Nach längerer Zeit 
(5—9 Jahre) verschlechtert sich das Resultat etwas, da Rezidive eingetreten 
sind. Dauerresultate müssen sich mindestens über zwei Jahre halten. 

Die Dauererfolge der Resektion sind deshalb noch kaum zu sammeln, 
weil diese Operation erst seit kurzem planmässig bei Ulcus ventriculi an¬ 
gewandt wird. Sie scheinen nicht besser und nicht schlechter zu sein als 
diejenigen der Gastroenterostomie. 

Im Anschluss an zwei P'älle von Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie, 
welche Kausch beobachtet hatte, und die er auf Magenatonie zurück¬ 
führte (siehe diese Jahresberichte, 1919. XXII. Jahrg. S. 409), berichtet 
Gross (34) eingehend über fernere zwei Fälle, bei welchen Erscheinungen 
von Circulus vitiosus ihn zur Nachoperation zwangen. 
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Gross verfügt in den letzten 6 Jabren Uber ein Material von reichlich 
100 Gastroenterostomien pro Jahr. In den beiden Fällen trat immer wieder- 
kehrendes Erbrechen anf, and es gelang beide Male durch Vergrösserung des 
Loches, obwohl letzteres bei der Abtastung völlig ausreichend erscheinen 
(6 cm) musste. Diesen beiden Beobachtungen reihen sich weitere Fälle an 
mit vorübergehendem, vereinzeltem Erbrechen, zum Teil bald nach der Operation, 
zum Teil in der Zeit der Gesundung und wesentlich später. Bei der Mehrzahl 
verzeichnete die Krankengeschichte im Hinweis auf das Röntgenbild eine 
mehr oder weniger stark hervortretende Schlaffheit des Magens mit Senkung 
und Erweiterung, öfters auch schlechtem Ernährungszustand bis zur Entkräftung. 
Gross hatte immer die hintere Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge 
nach Petersens Vorschrift angelegt. Seine 12 Beobachtungen sind wohl 
geeignet in Anlehnung an die Beurteilung von Kausch der Schlaffheit des 
Magens und seiner motorischen Insuffizienz für die hintere Gastroenterostomie 
besondere Bedeutung beizumessen, wie sie übrigens für die vordere Gastro¬ 
enterostomie anerkannt war. Gross betont die Wichtigkeit, — worauf 
Kocher (in seiner Operationslehre) aufmerksam gemacht hat, — des Wechsels 
im Füllungszustand, der durch Verkleinerung des geblähten, diktierten Organs 
bei Aufrichtung der grossen Kurvatur das Lageverhältnis der angehefteten 
Darmabschnitte zum Magen ungünstig zu beeinflussen vermag. Denn mit 
der grossen Kurvatur wird die zufübrende Darmschlinge nach oben und vorne 
gezogen bis in die Sagittale und vielleicht darüber hinaus; die Stromrichtung 
des Darmflusses kann schliesslich, statt abwärts zu gehen, aufwärts führen. 
Zugleich rücken die freien Flächen der beiden mehr oder minder zueinander¬ 
gestellten Darmschlingen zusammen, je mehr die zuführende nach vorne ge¬ 
zogen wird. 

Dass eine so hergestellte Erschwerung des Magendarmabflusses in geringem 
Grade gar nicht so selten ist, lehrt der Befund einer Erweiterung der zu¬ 
führenden Schlinge mit Ausbuchtung der dem Magenloch abgewandten Wand. 
Gross hatte in mehrfach bei gelegentlicher Besichtigung (bei aus anderer 
Ursache ausgeführten Laparotomien) erheben können, ohne dass jemals 
klinische Erscheinungen an eine Störung hätten denken lassen. Es handelt 
sich zweifellos um eine fortgesetzte Druckwirkung infolge gestörten Flusses. 
Mehrfach fand Gross geradezu einen Zustand der Verlängerung der zu¬ 
führenden Schlinge. Und zwar handelte es sich vorwiegend um erweiterten 
Magen bei tiefstehender Curvatura major. Und dennoch scheint es, dass 
gerade sie für den Darmfluss von oben nach unten die günstigsten Bedingungen 
darbieten sollte. Dieser Hinweis ist geeignet einer Beurteilung im Sinne von 
Kausch eine weitere Stütze zu geben. 

Gross rät nun, um den Circulus vitiosus nach der Gastroenterostomie 
bei schwer atonischem Magen zu beheben, eine Magenfistel mit Heber¬ 
drainage anzulegen, wie er sie seiner Zeit für den Circulus vitiosus bei 
vorderer Gastroenterostomie empfohlen hatte. Gross hatte durch ausgiebige 
Verwendung der Magenheberdrainage bei Peritonitis und Ileus gesehen, dass 
bei ständiger Entleerung die Arbeitsleistung (Kontraktionsfähigkeit) des 
motorisch geschwächten (atonischen) Magens wiederhergestellt und zugleich 
jede Ansammlung des Inhalts im obersten Darmabschnitt (Duodenum usw. 
bei geöffnetem oder sich öffnendem Pylorus) verhindert wird. 

Bei Circulus vitiosus nach vorderer Gastroenterostomie hatte sich die 
Magenheberdrainuge glänzend bewährt, und es liegt auf der Hand, sie bei 
der hochgradigen Atonie des Magens, anzuwenden. Wie dort besteht auch 
hier die Überfüllung des Magens, Duodenums und angrenzenden Jejunum- 
stückchens. 

Die Magenheberdrainage stellt, da sie in Lokalanäthesie und sehr schnell 
ausführbar ist, keinen irgendwie in Betracht kommenden Eingriff dar. Gross 
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empfiehlt die Eröffnung des Magens von einem kleinen Schnitte aus neben 
der Laparotomiewunde vorzunehmen. 

Gross bedient sich immer noch der alten Methode der Gastrostomie, 
deren Übelstände wie Hautätzung etc. er im Vergleich mit der Möglichkeit 
des Verschlusses des Magenloches ohne Nachoperation gering einschätzt. 

t) Geschwülste, Lues, Tuberkulose, A ktinomy ko se. 

54. Bircher, 50jühr. Frau. Resektion eines Kardiakarzinoms. Magen proximal blind 
geschlossen. Ösophagus nach Art einer Witze Ischen Fistel in den Magen eingeoiht 
Naht des Magens an das Diaphragma. Provisorische Jejunalfistel. Heilung seit 1 Jahr. 
Aargauer med. Gesellsch. Aargau, 29. Juni 1917. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1917. 
Nr. 48. p. 1447 

55. CoseQS, Primary carcinoma of stomach in a boy. Brit. med. Journ. 1917. May 19. 
p. 649. 

56. Delore, Rösect. gastrique iterative. Bull. mdra. soc. de chir. 1917. Nr. 2. p. 121 

57. Dengg, Metastatische Ovarialkarzinome nach Resektion des Magenkarzinoms als 
Primärherd Diss. Würzburg, 1917. 

58. Düderlein, Magenresektion bei Karzinom und Ulcus. Stuttgarter ftrztl. Ver. 7. Dcl 

1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 448. 

59. Einer, Beitrag zur subphrenoiden Ösophago-Gastrostomie. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 28. p. 886. 

60. Flechtenmacher, Ein Fall von totaler Magenexatirpation. Deutsche Zeitschr. t 
Chir. 1917. Bd. 141. Nr. 5/6. p. S98. 

61. Gerhardt, Langsamer Verlauf eines Carcinoma cardiae. Würzburger Ärzteabend. 
24. April 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 687. 

62. Geymüller, Über Sarkome des Magens mit besonderer Berücksichtigung der Röntgen¬ 
untersuchung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 140. Nr. 5 6. 864. 

63. Gro88inann, Multiple Echinococcuszysteu und durch sie bediugte Pylorusstenose. 
Gesellsch. d. Ärzte Wien. 4. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 636. 

64. Jennicke, Seltene pathologisch anatomische Befunde: Magenkrebs und tuberkulöse 
Perikarditis. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 787. 

65. Kocher, Totale Magenexzision (durch A. Kocher). Klin. Ärztetag Bern. 16. Jani 

1917. Korr. Bl. f. Schweizer Ärzte 1917. Nr. 51. p. 1766. 

66. Kummer, Cancer stönosant pylorique avec infiltration ndoplasique du pancrdas. Soc 
m. Genöve. 24 Mai 1917. Korr.-Ul. f. Schweizer Ärzte 1917. Nr. 49. p. 1701. 

67. Lorenz, Totalexstirpation des Magens wegen eines riesigen Tumors. Gesellsch. d. 
Ärzte Wien. 22. Dez. 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 25. 

68. Lutz, Beitrag zur Keontnis der krebsigen Entartung der Magen-Darmpolypen. Diss. 
Bonn 1917. 

69. LeNoir et Gardin, Laparotomie exploratrice et cancer de Testomac arrivö k an 
stade avancö. Arch. des mal. d. l’app. digest. 1917. Nr. 5. Preoe möd. 1917. Nr. 67. 
p. 691. 

70. Mayer, Ein Beitrag zur Kasuistik des primären Ulcu9 tuberculosum des Magens. 
Diss. Heidelberg. 1917. 

71. Moullin, Gastrectomy for carciuoma of the stomach: sequel. Brit. med. Joorn. 1917. 
March. 24. p. 395. 

72. Neuhäuscr, Inoperables Pyloruskarzinom. Gastroenterostomie. Erhebliche Zunahm* 
des Körpergewichtes nach der Operation. Wissensch. Abende d. Mil.-Ärzte d. Garms. 
Ingolstadt. 4. Sept. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 352. 

73. Nöllenburg, Ein Beitrag zur Tumorform der Magentuberkuiose. Diss. Bonn. 1916. 

74. Payr, Präparat eines ungewöhnlich grossen Magenpolypen. Med. Gesellsch. Leipzig. 
12. Dez. 1916. Mönch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 325. 

75. Reitter, Vagotonischer Magen und Tuberkulose. (Diskuss.) Gesellsch. d. Ärzti 
Wien. 20. April 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 574. 

76. — Vagotonischer Magen und Tuberkulose. Wiener klin. Wochmschr. 1917. Nr, 20. 

p. 621. 

77. Schloffer, 48jähr. Frau, an der vor acht Wochen die Resektion des ganzen Magens 
vorgenommen worden ist. Ver. deutscher Ärzte Prag. 23. Febr. 1917. Wiener klin 
Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1120. 

78. 8chmid, Über Magenkarzinom mit miliaren Metastasen in allen Organen, besonders 
auch der Haut. Diss. München. 1917. 

79. Senbert, Fall von Magenlues. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1267. 

80. Severin, Pylorusstenose mit Magenektasie infolge primärer Magentuberkulose (hyper- 
trophisch-tnmorbildende Form). Med. Sekt. d. Schlea. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur. 
Breslau 9. März 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 73S. 
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81. Singer, Autonome und vegetative MagenstOrungen und ihre Beziehung zur Lungen¬ 
tuberkulose. Wiener klin. Wochenecbr. 1917. Nr. 20. p. 624. 

82. Thiein, Magenkrebs, durch leichte Quetschung der rechten Brustseite weder ent¬ 
standen, noch verschlimmert. Mooatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 6. p. 187. 

83. Werhahn, Ein Fall der multiplen Fibromyome des Magens als Beitrag z. Kenntnis 
der Myome des Magendarmkanals. Diss. Bonn. 1916. 

84. Wolff, PrimBres gestieltes Sarkom des Magens unter dem Bild eines Ovarialtumors. 
Diss. Greifswald. 1917. 

Payr (74) berichtet über den Fall eines ungewöhnlich grossen Magen¬ 
polypen, den er durch Gastrotomie bei einer 50 jährigen Patientin mit Erfolg ent¬ 
fernt hat. Der Polyp zeigte die ungewöhnliche Grösse von 12:6:4 ein, 
hatte die Form einer langgestreckten Birne und sass mit dünnerem Stiele 
an der kleinen Kurvatur. Bei der Röntgenuntersuchung hatte man einen 
dunklen Aussparungsschatten konstatiert. Durch die Bauchdecken war der 
Tumor äusserst deutlich zu fühlen gewesen, am Magen selbst war eine ge¬ 
waltige Hyperperistaltik zu sehen und zu tasten gewesen. Auffallend war, 
dass der Tumor sehr erhebliche Lageveränderungen aufwies, bald war er auf 
der rechten Seite, bald auf der linken Seite der Wirbelsäule nachzuweisen. 
Chemisch bestand Anazidität. 

Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines malignen Neoplasma wurde 
der Eingriff vorgenommen. Nach Eröffnung des Magens wurde der zwei¬ 
fingerbreite Stiel der Geschwulst gequetscht und nach Anlegung einer Ma¬ 
tratzennaht abgetragen. Die Schleimhaut wurde sorgfältig vernäht. Glatte 
Verlauf. Die histologische Untersuchuna ergab fibrösen Bau. 

G e y m ü 11 e r (62) bespricht an Hand eines einschlägigen Falles aus 
der Basler chirurgischen Klinik (de Quervain), die Magensarkome und 
ihre Röntgenuntersuchung. 

Es handelte sich um ein 40-jähriges Fräulein, welches im Sept. 1915 
mit Schmerzen in der Magengegend, Abnahme der Körperkräfte, Gewichts¬ 
verlust von ca 10 kg erkrankte. 

Es wurde damals von berufener Seite ein Tumor in der Magengegend 
konstatiert und ein operativer Eingriff empfohlen, der aber wegen eines be¬ 
stehenden Katarrhes der Luftwege (Tbc.) vorläufig verschoben würde. 

Im Juni 1916 wurde auf der Basler Klinik folgender Befund erhoben: 
druckempfindliche rundliche Resistenz in der Pylorusgegend, verschieden 
deutlich zu fühlen. Das Röntgenbild zeigte normale Verhältnisse und ganz 
besonders eine normal faltbare kleine Kurvatur, die ein grösseres infiltrierendes 
Geschwür oder eine Neubildung an dieser Stelle auszuschliessen scheint. Auf 
eine Aussparung von rundlicher Form im Zweistundenbild wird kein Gewicht 
gelegt, da sie in den übrigen Bildern fehlte und ein Zufallsprodukt, z. B. in¬ 
folge Druck von aussen, sein konnte. Mit der Schonungstherapie wurde mit 
Rücksicht auf die Lungenaffektion (chron. inaktive Tbc. beider Oberlappen) 
noch fortgefahren, bis im September wieder erneute heftige Magenbeschwerden 
und abendliche Temperatursteigerungen bis auf 38° einsetzten und der 
Hämoglobingehalt des Blutes wieder sank. Unter diesen Umständen musste 
die Diagnose Neoplasma noch einmal erwogen werden. Die Aussparung im 
Zweistundenbild liess an ein solches denken, obwohl sie in ihrer Form den 
Aussparungen bei Karzinom nicht entsprach. Am ehesten schien sie der¬ 
jenigen bei polypösen Magengeschwülsten vergleich bar. 

Bei der Operation fand man im präpyloriseben Abschnitt des Magens, 
der ausser lieh nichts Besonderes zeigte, einen über walnussgrossen, von der 
hinteren Wand ausgehenden, gut umschriebenen, in das Magenlumen hinein¬ 
ragenden derben Knoten. Querresektion des Magens ober- und unterhalb 
des Tumors und Vereinigung der Magenstümpfe miteinander durch drei¬ 
schichtige Naht. Heilung. Die Patientin erholte sich rasch von dem Eingriff. 
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Die Geschwulst ragte etwa 3 */t: 2 1 /* cm in das Mageninnere hinein 
und lag anf ihrer Kuppe in der Ausdehnung von 1 7 » cm von Schleimhaut 
entblösst als glattes hellrotes Gebilde da. Die Schleimhaut sass der Geschwulst 
noch jn der Breite von etwa 1 cm wie ein scharf abgeschnittener Kragen 
auf. Auf dem Durchschnitte zeigte sich die Geschwulst verhältnismässig gut 
gegen die Magenwand abgegrenzt, aber immerhin nicht eigentlich abgekapselt. 
Die Submucosa ging ohne scharfe Grenze in dieselbe über. Das Gewebe der 
Geschwulst war auffallend derb, z. T. von guter Transparenz, rötlich-grau, 
z. T. trübe, gelblich verfärbt, deutlich nekrotisch, in der Farbe etwas an 
Gumma erinnernd. Die histologische Untersuchung ergab ein Fibrosarkom. 

Gey müller bespricht dann an Hand aller aus der Literatur bekannten 
Fälle von Magensarkomen ihre Pathogenese und die Differentialdiagnose. 
Wenn auch bis jetzt über 200 Fälle von Magensarkomen bekannt sind, so 
wird die Aufgabe, das anatomische und klinische Bild des Magensarkoms mit 
grösserer Schärfe zu zeichnen und besonders seine Eigentümlichkeiten gegen¬ 
über dem banalen Magentumor, dem Karzinom, hervorzuheben, dadurch er¬ 
schwert, dass das Magensarkom in seinen Erscheinungsformen und seinem 
klinischen Verhalten noch eine grössere Mannigfaltigkeit zeigt, als sie das 
Magenkarzinom bekanntermassen aufweist. 

Auf Grund der histologischen Beschaffenheit werden die Magensarkome 
eingeteilt in Lymphosarkome, Rundzellensarkome, Spindelzellen- oder Fibro- 
sarkome, Myosarkome und eine Anzahl seltener Sarkomformen. Die Lympho¬ 
sarkome und Rundzellensarkome sind in ihren Erscheinungsformen durch 
Übergänge miteinander verbunden und bilden auch klinisch eine ziemlich 
scharf umschriebene Gruppe. Hier kommt zuweilen die Abgrenzung gegenüber 
aleukämischen Lymphomatösen in Frage. Ganz ausser Frage steht dagegen 
die Geschwulstnatur bei den Formen der 2. Gruppe, den Spindelzelieh- oder 
Fibrosarkomen, welche Bezeichnung von mehreren Autoren für den gleichen 
Tumor verwendet werden. Ihnen stehen sehr nahe die Myosarkome, und es 
lässt sich demnach aus den Spindelzellensarkomen und den Myosarkomen eine 
zweite Gruppe bilden, die anatomisch und klinisch ein wesentlich anderes 
Verhalten zeigt als die Lympbo- und Rundzellensarkome. 

Die selteneren Sarkomfasern, wie Endotheliome, Angio- und Lymph- 
angiosarkome, polymorphzellige Sarkome, Myxosarkome und Mischfonnen 
nähern sich bald mehr der einen, bald mehr der andern der genannten 
Gruppen. In einzelnen Fällen haben sich Sarkome nachweislich auf dem 
Boden gutartiger Magentumoren entwickelt, wobei besonders Leiomyome and 
Fibrome in Betracht kommen. 

Das Gegensätzliche der beiden Gruppen liegt besonders in der Art 
des Wachstums. Bei den Rundzellen- und Lymphosarkomen ist es in der 
Regel ein fiächenhaft infiltratives, das eine markige, nach innen und aussen 
bucklige hirnrindenartige Verdickung der Magenwand erzeugt, die gewöhn¬ 
lichen Karzinomen oft sehr ähnlich sieht. 

Die Spindelzellen- und Myosarkome dagegen treten fast ausnahmslos 
in Form zirkumskripter Tumoren auf, die entweder in das Magenlumen hin¬ 
einragen oder in die Bauchhöhle vorspringen, die letzteren oft nur mit einem 
dünnen Stiele mit dem Magen in Zusammenhang stehend. 

Was die Lokalisation sämtlicher Sarkome am Magen betrifft, so 
hat man gefunden, dass 7« diffuses Wachstum zeigt, */* die grosse Kurvatur 
und nahezu 1 /t auf den Pylorus fällt; die anderen Magenteile sind selten oder 
sekundär ergriffen. Die Stenosierung des Pylorus durch ein Magensarkom ist 
ein seltenes Vorkommnis, denn die infiltrierend wachsenden Sarkome bewirken 
im Gegenteil nicht selten eine Erweiterung oder eine mechanische Insuffizienz 
des Pförtners durch Starrwerden der Wand. 
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Der Mangel an Einheitlichkeit, welcher in hohem Masse auch für die 
Symptomatologie und Klinik des Magensarkoms gilt, erschwert es ungemein, 
ein kurzgefasstes klinisches Bild zu entwerfen. Nicht allzu selten können 
Magensarkome auch von beträchtlicher Grösse völlig symptomlos verlaufen 
und gelegentlich einer Sektion als Nebenbefund entdeckt werden. Sehr be¬ 
achtenswert dagegen ist, dass als erstes oder sogar ausnahmsweise einziges 
Krankheitszeichen, während der Zeit des Verlaufes eines Magensarkomes ein 
palpabler Tumor bestehen kann, was z. B. beim Magenkrebs viel seltener 
ist. Es sollen mindestens 80°/o der Magensarkome tastbar sein. Die Mehr¬ 
zahl der Magensarkome bildet mehr oder weniger höckerige, kugel- und walzen¬ 
förmige, meist harte, bisweilen aber auch weiche und scheinbar fluktuierende 
Tumoren. 

Weniger Bedeutung kommt den Blutungen im Verlaufe eines Magen¬ 
sarkoms zu, da Schleimhautulcerationen nicht so häufig sind und sich relativ 
spät und in geringer Ausdehnung bilden. 

Auch der Magenchemismus zeigt sehr oft noch lange normale Werte, 
es scheinen die Schädigungen der Magensekretion beim Sarkom weniger tief¬ 
greifend zu sein, oder doch in späteren Stadien der Krankheit einzusetzen, 
als dies beim Karzinom der Fall ist. 

Weitere Symptome, wie Erbrechen, Durchfall, Temperatursteigerung, 
Milztumor, Abmagerung haben für das Magensarkom nichts Charakteristisches. 
Auch sind die Schmerzen nicht für die Diagnose zu verwerten. 

Im allgemeinen kann man aus den bekannten Fällen den Schluss ziehen, 
dass die Verlaufsdauer der Magensarkome im Durchschnitt eine etwas 
längere sein dürfte, als die der Magenkrebse. Vergleicht man die einzelnen 
Sarkomforinen in bezug auf ihre Malignität untereinander, so gehen die 
Randzellensarkome den übrigen Formen um einiges voraus. 

Unter den Todesursachen steht die Kachexie an erster' Stelle; etwa 
I0°/o der Fälle erliegen einer Perforationsperitonitis. 

Dagegen scheint die Prognose der operierten Fälle, wenn man 
die an den unmittelbaren Folgen der Operation gestorbenen Fälle ausser Be¬ 
rechnung lässt, eine relativ günstige zu sein. Da dank der geringen Tendenz 
zur Metastasierung noch Aussicht auf Heilung bei grossen Magensarkomen 
besteht, so erscheint die Forderung berechtigt, auch solche radikal zu ope¬ 
rieren. Und die, wenn auch bescheidene, so doch bemerkenswerte relative 
Gutartigkeit des Magensarkoms macht es dem Chirurgen zur Pflicht, wenn 
immer möglich das Leiden rechtzeitig zu erkennen und auch bei grösseren, 
dem ersten Eindrücke nach inoperabeln Tumoren des Magens, an die Möglich¬ 
keit des Vorliegens eines Magensarkoms zu denken. 

Es ist nur in ganz vereinzelten Fällen die Diagnose am Lebenden ge¬ 
stellt worden (Tumorbestandteile im Ausgeheberten oder leicht zugängliche 
Metastasen). Und das Wort Hess es besteht noch jetzt zu Recht: „Magen¬ 
sarkome und Magenkrebse verlaufen oft, ja in den meisten Fällen, in gleicher 
Weise, setzen gleiche motorische und chemische Magenveränderungen, können 
gleichaltrige Patienten betreffen und zeigen nur in der Art der Metastasierung 
Abweichung voneinander“. 

Unter diesen Umständen ist es klar, dass jedes neue Mittel, das zur 
Erleichterung der Differentialdiagnose beitragen kann, willkommen ist. Der 
hohe Wert der Röntgenuntersuchung des Magens für die Diagnose des 
Krebses lässt sich jetzt nicht mehr bestreiten und es sind deshalb die auf 
diese Untersuchungsmethode bezüglich der Diagnose der nicht krebsigen Magen¬ 
tumoren, speziell des Sarkoms, gesetzten Hoffnungen berechtigt. Im speziellen 
Falle Geymüllers waren die üblichen Röntgenaufnahmen gemacht worden, 
und zwar zwei Aufnahmen gleich nach Einnahme eines Bariumsulfatbreies, 
die eine im Stehen und die anderen in Bauchlage. Eine zweite Aufnahme 
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in Bauchlage wurde 2 Stunden später gemacht. Auf den beiden ersten Auf¬ 
nahmen sieht man die Umrisse eines normalen Magens. Bei der ersten Auf¬ 
nahme in Bauchlage sieht man an den beiden Kurvaturen nahe dem Pylorus 
einige Unregelmässigkeiten, aus denen keine Schlüsse gezogen werden können, 
die aber doch vielleicht zum Teil durch den Tumor bedingt sein dürften. Im 
2-Stundenbild dagegen sieht man, abgesehen von einer normalen Mortilität, 
einen der grossen Kurvatur mehr genäherten präpylorischen, rundlichen, insel¬ 
förmigen Füllungsdefekt. Da die Aussparung in den beiden übrigen Bildern 
der gleichen Serie fehlte, so nahm man eine Zufälligkeit als Ursache dieses 
ungewöhnlichen Befundes an. Der Operationsbefand bewies aber, dass diese 
Aussparung in der Tat durch den portioartig in das Mageninnere ragenden 
Tumor bedingt war. Sie kam erst nach teil weiser Entleerung des Magens 
dadurch zustande, dass jetzt der Tumor den Kontrastbrei bis zur Berührung 
der gegenüberliegenden Magenwand mit seiner Kuppe verdrängte. 

Das 6-Stundenbild zeigte den Magen völlig leer. 

3 Monate nach der Operation gelangte die Basler Klinik in den Besitz 
der Kopien der schon im Januar 1916 in Stuttgart hergestellten Aufnahmen, 
anf Grund deren Herr Prof. Perthes die Tumordiagnose gestellt hatte. Anf 
diesen Aufnahmen war ein voll ausgebildeter Tumor deutlich zu sehen, und 
zwar in Form einer präpylorischen, zapfenartigen, von der kleinen Kurvatur 
ausgehenden Aussparung mit runden, glatten Konturen. 

Von besonderem Interesse ist nun die Frage, ob nicht auch andere 
Magentumoren, insbesondere das Karzinom, sich im Böntgenbilde ähnlich dar¬ 
stellen können. Dies darf nicht ganz verneint werden, denn inselförmige oder 
zentrale, besonders im Restbilde auftretende Aussparungen sind mehrfach bei 
Krebs beobachtet worden und werden besonders von umschriebenen, mehr 
oder weniger .polypösen, allerdings seltenen Krebsformen der Vorder- und 
Hinter wand erzeugt. Die weitaus grosse Mehrzahl der Magenkrebse hat aber 
andere Charakteristika aufzuweisen: Unregelmässig, guirlandenförmig be¬ 
grenzte, mehr flache Füllungsdefekte, Formveränderungen des ganzen Magens, 
Schlauch- oder Nierenform, Dilatation bei Pyloruskarzinom, Linkslage des 
Magens, herabgesetzte Verschieblichkeit des Pylorus, gelegentlich ein „Pylorus- 
zapfen“. 

Man wird also im Falle eines den oben beschriebenen 
Bildern gleich enden Röntgenbef undes in ersterLinie nichtan 
den gewöhnlichen Krebs, sondern an einen gut umschriebenen 
oder polypösen, vielleicht allerdings krebsigen Tumor denken, 
daneben aber doch stets die Möglichkeit eines Sarkoms im 
Auge behalten. 

Aus der Literatur sind bis jetzt 9 Fälle von Magensarkom bekannt, bei 
welchen Röntgenuntersuchungen vorgenommen worden waren. In keinem dieser 
Fälle konnte auf Grund des Röntgenbildes eine auf Magensarkom lautende 
Diagnose gestellt werden. Bis jetzt wenigstens sind die auf den differential¬ 
diagnostischen Wert der Röntgenuntersuchung gesetzten Erwartungen nicht 
in Erfüllung gegangen. 

Gerhardt (61) referiert über einen Patienten mit ausserordentlich lang¬ 
samem Verlauf eines Kardiakarzinomes. Der 54jährige Mann hatte vor 
4 J ahren Magenbeschwerden gehabt. Vor 2 Jahren war auf der chirurgischen 
Klini k ein unsicheres Röntgenbild und fehlende Salzsäure konstatiert worden. 
Vor 1 Jahr hatte die Laparotomie ein inoperables Kardiakarzinom ergeben. 
Die Beschwerden sind seitdem gering, sie bestehen noch in Schmerzen in der 
linken Brustseite und allgemeiner Schwäche. Im linken Hypochondrium findet 
sich ein grosser Tumor, ferner konstatiert man eine Stenose der Ösopbagus- 
windung und deutliche Dilatation des Ösophagus. Unter flüssiger Kost nnd 
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Papaverin erfolgt so wesentliche Besserung, dass der Patient seinen Beruf 
wieder aufnehmen will. 

Jen nicke (64) bringt einen ganz ungewöhnlichen Fall, nämlich das 
Zusammentreffen von Magenkrebs und tuberkulöser Perikarditis. Ist das Zu¬ 
sammentreffen von Krebs und Tuberkulose an sich schon höchst selten, so 
dürfte dieses Vorkommen erst recht ungewöhnlich sein. 

Er fand als pathologisch-anatomischen Befund bei einem 79jährigen 
Franzosen eine chronisch fibröse Form der Tuberkulose des Herzbeutels, mit 
Tuberkelbazillen in den Geweben qnd als Nebenbefund ein fünfmarkstück¬ 
grosses, schüsselförmiges Krebsgeschwür an der Hinterwand des Magenfundus 
mit Metastasen in der Leber und der rechten Niere. Histologisch stellte es 
sich als „Carcinoma simplex“ heraus. 

Kummer (66) bringt einen Fall von Magenkarzinom, mit Verengerung 
des Pylorus, Ergreifen des Pankreas und zahlreichen Drüsenmetastasen, bei 
welchem er folgendermässen vorging. Oralwärts vom Tumor wurde der Magen 
eröffnet, durchtrennt und durch Naht geschlossen und eine Gastroenterostomie 
an den oberen Magenstumpf angelegt. Das untere Magensegment wurde 
extraperitonisiert und so einer direkten Wirkung der Röntgenstrahlen zugängig 
gemacht. Heilung. 

Le Noir und Gardin (69) vertreten die Ansicht, an Hand eines eigenen 
Falles, dass die Probelaparotomie bei Magenkarzinom gerechtfertigt sei, nicht 
nur, wenn trotz Fehlens eines diesbezüglichen Palpations- oder Röntgenbefundes 
der Verdacht auf Karzinom besteht, sondern auch, wenn der Untersuchungs¬ 
befund das Gelingen einer Operation ausschliesst. In ihrem Falle wurde durch 
die reine Probelaparotomie tatsächlich der Allgemeinzustand besser und die 
Schmerzen wurden geringer. 

Bei Spitaleintritt litt die stark abgemagerte Kranke unter Blutbrechen 
und Melaena. Das Ausgeheberte enthielt reichlich blutigen Schleim, keine 
Salzsäure, dagegen Milchsäure. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine grosse 
Aussparung der präpylorischen Region'an der kleinen Kurvatur. Da weder 
Bismuth, noch Chloral, Opium oder Belladonna die Schmerzen beseitigten, ver¬ 
langte die Kranke einen Eingriff. Die Operation, welche in einer reinen 
Probelaparotomie bestand, ergab das Vorhandensein eines riesigen, s6hr aus¬ 
gedehnten, inoperablen Karzinomes. 

Merkwürdig bleibt, dass gleich nach der Operation die Schmerzen nach- 
lassen, sie treten nicht mehr fortwährend auf, das Brechen lässt ebenfalls 
nach.' Der Allgemeinzustand hebt ich und in den ersten 5 Monaten nach 
der Operation nimmt die Kranke 12 kg 200 g zu. Im Magensaft wird wieder 
etwas Salzsäure nachgewiesen. 11 Monate nach der Operation stirbt endlich 
die Kranke an Krebskachexie und Lebermetastasen. 

Der Patient Neuhäusers (72) mit inoperablem Pyloruskarzinom nahm 
nach der Gastroenterostomie innerhalb der ersten 11 Tage nicht weniger als 
10 Pfund, innerhalb von 4 Wochen 23 Pfund zu. 

Dö der lein (58) bespricht an Hand von 32 Magenresektionspräparaten, 
12 Karzinome mit einem Todesfall an Pneumonie, 20 Fälle von Ulcus callosum 
ventriculi (ohne Todesfall), die Indikation, Technik und Prognose der Magen¬ 
resektion. Beim Karzinom fordert er absolute Indikation zur Resektion, und 
zwar zur rücksichtslosen Resektion bis an die Grenzen der technischen Mög¬ 
lichkeit eines makroskopisch radikalen Eingriffes, eventuell unter Mitentfernung 
des Querkolons. Er verwirft die zweizeitige Operation und anerkennt die 
Gastroenterostomie nur als Notbehelf bei gänzlich inoperablen Tumoren mit 
Stenosen. 

Das Ulcus ventriculi vertraut er erst dem Internisten an, verlangt aber 
chirurgische Behandlung, wenn nach mehrmonatlicber Behandlung keine oder 
ungenügende Besserung eintritt, d. h. das chronische, meist kallöse Ulcus er- 
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fordert die Operation. Als Operation der Wahl bezeichnet er die Resektion. 
Er weist auf das zeitweilige multiple Vorhandensein von Ulcera hin an der 
kleinen Kurvatur. Auch für das Ulcus nahe der Kardia verlangt er die 
Resektion, obwohl sie technisch recht schwer sein kann. 

D öd er lein legt grossen Wert darauf, dass nach Heilung der Ulcus- 
Operation mehrmonatige, interne Nachbehandlung zur Bekämpfung des die 
Bildung eines Ulcusrezidivs besonders an der Anastomose begünstigenden 
Superaziditätssymptomenkomplexes durchgeführt wird. 

Bircher (54) berichtet über einen Fall von Kardiakarzinom l>ei einer 
50jährigen Frau. Er resezierte den Tumor, schloss den Magen proximal blind 
und nähte den Ösophagus nach Art einer Witzelschen Fistel in den Magen 
ein. Den Magen befestigte er durch Nähte an das Diaphragma und schloss 
der Operation eine provisorische Jejunalfistel an. Heilung seit einem Jahr. 

Schlofl'er (77) hat in einem Falle von Karzinom den ganzen Magen 
reseziert und den Stumpf des Ösophagus, der hart am Zwerchfell abgetragen 
wurde, mit dem Jejunum anastomosiert und eine Braunsche Anastomose 
zwischen zu- und abführendem Schenkel hinzugefügt. Der Ösophagusstumpf 
langte gerade für die Anlegung der inneren Nahtreihe, während die äus-ere 
Nahtreihe durch Fixierung des Darmes an der unteren Zwerchfellfiäche er¬ 
zielt wurde. Die Röntgenuntersuchung 8 Wochen nach der Operation zeigte, 
dass die Kontrastfüllung sofort in die Jejunumschlinge und zum grossen Teil 
in den abführenden Darm übertraten. Nur ein kleiner Rest blieb etwa 
10 Minuten in den obersten Anteilen der zur Anastomose verwendeten Jejunum- 
schlinge. 

Die Patientin hatte in den letzten 14 Tagen V* kg zugenommen. 

Im Falle Kochers (65) von totaler Magenexzision konnte der Ösophagus 
mit gutem Erfolge unmittelbar mit dem Duodenum vereinigt werden. 

Flechtenmacher (60) bringt aus der Klinik v. Habereres einen 
Fall von totaler Magenexstirpation. Es handelt sich um einen 49jährigen 
Patienten mit sekundär entartetem Ulcus callosum-carcinom. Bei der Opera¬ 
tion fand man einen etwas dilatierten Magen, der an seiner kleinen Kurvatur 
ein enormes derbes Ulcus aufwies, das einerseits nach vorn in die Leiter, 
andererseits nach hinten in das Pankreas penetriert war. Es reichte kardial- 
wärts sehr hoch hinauf, an der kleinen Kurvatur bis an die Speiseröhre. 
Nach Mobilisation des Ulcus, das aus Leber und Pankreas ausgeschält werden 
musste, gelang es den Ösophagus durch Zug und Ausschälung aus dem Hiatus 
so weit zu mobilisieren, dass eine Payr sehe Klemme an ihn angelegt und 
der Magen abgetragen werden konnte. Das Duodenum wurde blind vernäht 
und der ungefähr 3 cm breite Querschnitt des nach beiden Richtungen seit¬ 
lich ausgezogenen Ösophaguslumens End-zu Seit in eine entsprechend lang 
gewählte Jejunumschlinge eingepflanzt. Naht in drei Etagen. Da der Öso¬ 
phagus nicht mit Serosa gedeckt werden konnte, wurden Streifen und ein 
Drain eingelegt. Da keine Metastasen vorhanden waren, so wurde der Leib 
geschlossen. Heilungsverlauf ohne besondere ’ Komplikationen. Das Drein 
wurde am 47. Tag endgültig entfernt, es blieb eine massig sezernierende, den 
Patienten nicht wesentlich belästigende Fistel an dieser Stelle zurück. 

Nach relativ kurzer Zeit vertrug der Patient schon die gewöhnliche 
Spitalkost ohne Beschwerden. 5 Monate nach der Operation wurde er mit 
einer Gewichtszunahme von 1 kg in subjektivem Wohlbefinden entlasseu. Die 
Weich teilfistel war noch nicht völlig geschlossen. Die Röntgenuntersuchung 
ergab, dass der Bismutbrei rasch den Ösophagus passierte und sich dicht 
unterhalb des Zwerchfelles rasch in den Dünndarm verteilte. 1 Jahr und 
3 Monate nach der Operation hatte der Patient 6 kg an Gewicht zugenommen. 
er vertrug die gewöhnliche Hausmannskost anstandslos und fühlte sich wohl 
und seiner bäuerlichen Arbeit gewachsen. 
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Das Präparat zeigte folgenden Befand: die ganze kleine Kurvatur und 
ein grosser Teil der vorderen und hinteren Magenwand war einbezogen in 
ein zweibandtellergrosses, derbes Ulcus, das mit seinen harten, wallartigen 
Rändern am Ösophagus und Pylorus absetzte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab ein Adenokarzinom. Nach allem handelte es sich offenbar 
um ein — nur sekundär karzinomatös entartetes kallöses Magen¬ 
geschwür — was für die ganze Beurteilung des Falles nicht gleichgültig ist. 

Lorenz (67) hat in einem Fall von ausgedehntem Karzinom des Magens, 
wobei der Magen fast in toto von einem starr infiltrierenden Karzinom sub¬ 
stituiert war und wo sowohl Lebermetastasen, wie nachweisbare Metastasen 
in den Lymphdrüsen höherer Ordnung fehlten, eine Totalexstirpation des 
Magens ausgeführt Das Duodenum wurde blind verschlossen, die Kardia 
seitlich in die durch das geschlitzte Mesokolon hinaufgezogene oberste Jejunum¬ 
schlinge implantiert. Der Eingriff wurde gut vertragen, die Patientin hat 
innerhalb Jahresfrist 12 kg zugenommen und verträgt alle Speisen. Ihre 
Klagen beschränken Rieh darauf, nach dem Genuss von gesalzenem Schweine¬ 
fleisch und Kraut leicht „Magendrücken“ zu bekommen. 


XII. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des 

Darmes. 


Referenten: M. Flesch-Thebesius, Frankfurt a. M. 
und F. L. Duraont, Bern. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


1. Diagnostik. 

1. "Barber, The significance of increased duodenal dilatability. Med. Record. B. 90. 
H. 16. 14. Okt. 1916. 

2. "Bauernmeister, Über die röntgenologische Darstellung der Hirsehsp rungschen 
Krankheit. Zentrslbl. f. Röntgenstr. 1917. Nr. 11, 12. p. 477. 

3. Bensaude et Torrey, Simplificate de techniqae dans L’explorat. radioi. du tube 
digestiv. Acad. d. med. Paris. 16 janv. 1916. Presse möd. 1917\ Nr. 4. p. 40. 

4. "Boas, Über die diagnostische Bewertung der okkult. Blutungen bei Karzinomen des 
Verdauungsapparates. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 737. 

5. "Faulhaber, Zar Diagnostik der nicht strikturierenden, tuberkulösen oder karzino- 
matösen Infiltration des coecum ascendens. Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstrahlen. 
B. 24. H. 4. 

6. "Fuld, Nene Beiträge zur Methodik des okkult. Blutnachweises. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 8. p. 186. 

7. "Ge 1 i n 8k y, Der trockene Zungenstreifen, ein Operations-Indikationszeichen. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1917. Nr. 9. p. 182. 

8. "Goldammer, Die Röntgendiagnostik der chirurgischen Erkrankungen des Verdauungs¬ 
kanales. Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstrahlen. Ergänzungsband 15. 1916. 

9. Hopmann. Zar Prüfung der Fäzes auf Frepsin. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 24. p. 775. 

10. "Kenöz, Röntgendiagnose einer Darmperforation. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 
p. 1138. 
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11. *Ken6z, Röntgendiagnose einer Dannperforation. Wien. klin. Wochenechr. 1917. 

Nr. 52. p. 1650. 

12. 'Pfahler and Stamm, Diagnostik of enteroliths by means of Röntgenrays. Sorg. 

gyn. and obstetr. Vol. 21. Nr. 1. 1915 Juli. Zentralbl. f. (Jhir. 1?17. Nr. 18. p. 27a 

13. Saundby, The diagnosis of gaatrie and dnodenal ulcer. Med. Press. 19V7 Jnly 2. 

p. 63. 

14. 'Schlecht, Zur Röntgendiagnostik der Dickdarmtumoren. Med. klin. 1916. Nr. 39. 

Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4. p. 80. 

15. 'Schuster, Röntgendemonstratioc aus dem Gebiete der Abdominalorkrankongen. 

(Darm.) Med. Gesellsch. Chemnitz 17. Jan. 1917. Mttncb. med. Wochen sehr. 1917. 

Nr. 17. p. 559. 

16. Taylor, Some mistakes in medical diagnosis. Med. Press 1917. Sept. 19. p. 223. 

Gelinsky (7) weist auf die Bedeutung der trockenen Zunge für die 
Indikation der Operation von entzündlichen Bancherkrankungen hin. Die 
Zunge zeigt einen trockenen Längsstreifen der in Form eines schmalen Drei¬ 
ecks in der Mitte der Zunge verläuft. Die Basis des Dreiecks liegt nach dem 
Kehldeckel zu, die Spitze ist nach der Zungenspitze gerichtet, die Halbierungs¬ 
linie des Dreiecks wird durch die Zungenlängsfurche gebildet. Durch Vergleich 
von Operations- und Zungenbefund hat Gelinsky eine Übereinstimmung der 
Verhältnisse insofern gefunden, als peritoneale entzündliche Veränderungen 
mit freiem Erguss sowie peristaltische Behinderungen schon im Beginne der 
Erkrankung den trockenen Zungenstreifen in mehr oder minder grosser Aas¬ 
dehnung zeigen. Die Schwere und das Alter der Erkrankung zeigt sich an 
der Breite des Streifens, der allmählich nach den Zungenrändern hin zunimmt, 
bis er die ganze Zungenoberfläche ergriffen hat. Eine Besserung des Befindens 
zeigt sich wiederum in dem allmählichen Schwinden; bei ganzer Ausdehnung 
werden erst die Ränder feucht und dann nimmt der Streifen von den Rändern 
nach der Mitte zu ab. Bei Abkapselung der Ergüsse und bei unbehinderter 
Peristaltik ist er nicht mehr vorhanden. 

Boas (4) behandelt die diagnostische Bewertung der Blutungen bei 
Karzinomen des Vefdauungsapparates. Er fand in 90 Fällen von Magenkrebs 
in 95.9% okkultes Blut in den Fäzes, in 62°/o im Mageninhalt, ln 12 Fällen 
von Ösophaguskarzinom war es in den Fäzes konstant, desgl. regelmässig in 
7 Fällen von Kolonkarzinom. Boas nimmt an, dass ein dauernd negativer 
Blutbefund in Mageninhalt und Stuhlgang mit grösster Wahrscheinlichkeit 
gegen Karzinom des Magen- und Darmkanals spricht. Blut aus einem gut¬ 
artigen Geschwür ist weit weniger konstant, und schwindet meist bei geeigneter 
Diät und Schonung in kurzer Zeit. Boas benutzte zum Nachweis des Blutes 
die Benzidinprobe im Schälchen als Vorprobe, und als Hauptprobe die Thyrool- 
phthaleinprobe und die Guajak- bzw. Guajakonprobe im Chloral-Alkohol-Eis- 
essigextrakt der Fäzes, während er für den Mageninhalt die Thymolphthalein¬ 
probe für ausreichenderachtet. Boas empfiehlt, stets in verdächtigen Fällen 
die Untersuchungsmethoden auf okkulte Blutungen heranzuziehen, um damit 
frühzeitig die Diagnose zu sichern. 

Fuld (6) findet die gewöhnliche Webersche Guajakprobe zum Nachweis 
okkulter Blutungen unzureichend und betont den Vorteil, sich mit Hilfe 
zweier möglichst verschiedenen Methoden zu kontrollieren. 

Hopmann (9) bespricht an Hand von mittels der Cohnheimscbeu 
Biuretprobe angestellten Untersuchungen die Bedeutung des Erepsinnachweises 
in den Fäzes; die Erepsinprobe gibt uns beim chronischen Dünndarmkatarrh, 
beim chronischen Magenkatarrh und beim Magengeschwür Anhaltspunkte für 
die Schwere der Erkrankung. 

Goldammer (8) hat in einer Neuauflage seines 1909 znm ersten Male 
erschienenen Atlas die Fortschritte der Röntgendiagnostik auf dem Gebiete 
der chirurgischen Erkrankungen des Verdauungskanals verwertet. Dem zu- 
sammenfassenden Werke liegt das Material der Bi er sehen Klinik und der 
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Abteilung Kümmels des Eppendorfer Krankenhauses zugrunde. Nach Be¬ 
sprechung der einzelnen Kontrastmittel geht Goldammer eingehend auf die 
Apparatur, die Durchleuchtungs- und Aufnahmetechnik ein und behandelt 
dann in erschöpfender Weise die diagnostische Bedeutung der Radiographie 
der chirurgischen Erkrankungen der einzelnen Abschnitte des Verdaunngs- 
kanales. Goldammer betont aber dabei ausdrücklich, „dass nur die Summe 
aller Untersuchungsmethoden dem gewissenhaften Arzte diejenigen Aufschlüsse 
gibt, die er braucht“. Zahlreiche ausgezeichnete Photogramme, zu welchen 
die Krankengeschichten, insbesondere die Röntgenuntersuchungen, und häufig 
der operative Befund gegeben werden, sind den einzelnen Abschnitten beigefügt. 

Pfahler und Stamm (1£) besprechen die Diagnose der Kotsteine mittels 
Röntgenstrablen. Bei den bis jetzt beschriebenen 10 Fällen bestanden die 
gleichen Klagen: Schmerz auf der Seite des Enteroliths, der nach Nahrungs¬ 
aufnahme gewöhnlich heftiger wurde, daneben Übelsein, Erbrechen und 
Durchfall. In einem Falle Pfahl ers konnte unter Berücksichtigung der 
seit frühester Kindheit bestehenden Verstopfung die Diagnose gestellt werden. 
Die Kotmassen wurden dann digital aus dem Rektum stückweise entfernt und 
zwar nach längerer Vorbereitung mit Öl- und Glyzerineinläufen in Knie- 
Ellenbogenlage. Auch in einem anderen Falle konnte durch Entfernung des 
Kotes vom Mastdarm aus Heilung erzielt werden. Zur Röntgendiagnose 
empfiehlt es sich, nach vorheriger Darmentleerung ein Kontrastmittel als 
Einlauf zu geben, was deutlichere Bilder gibt, als Luftfüllung. Besonders 
erleichtert wird so die Diagnose gegenüber Gallensteinen. 

Nach Stierlin findet man 5—8 Stunden nach Einnahme der Kontrast¬ 
speise bei den nichtstrikturierenden tuberkulösen oder karzinomatösen Infil¬ 
trationen des Coecum ascendens, das dann normalerweise gefüllte Coecum 
leer, während die angrenzenden Partien des Dickdarms gefüllt sind. Besonders 
einleuchtend ist der Befund dann, wenn gleichzeitig das unterste Ueum noch 
Kontrastreste enthält, was zu dem angegebenen Zeitpunkte in der Regel der 
Fall ist. Es fehlt bei den angegebenen krankhaften Zuständen der Coecum- 
ascendensschatten. Dieses Symptom findet sich bei derber Infiltration der 
Coecalwand, wo das Organ in ein starres, nicht mehr ausdehnungsfähiges 
Rohr verwandelt ist, sowie bei nur oberflächlichen tuberkulösen Ulzerationen, 
wo noch keine grobanatomischen Wandveränderungen vorhanden sind. 

Faulhaber (5) fand, dass in manchen Fällen von tuberkulösen oder 
karzinomatösen Infiltrationen des Coecums der klinische Stierlinsche Befund 
fehlt. Die Röntgendiagnose ist aber dennoch in solchen Fällen möglich durch 
Beachtung der abnormen Verkleinerung des Coecum-ascendens-Schattens, 
seiner pathologischen Form und Umgrenzung, der Starrheit seiner Wandung 
und Beschleunigung seiner Entleerung. 

Als einzig einwandfreies und zum Erfolg führendes Verfahren, den 
Dickdarm röntgenographisch darzustellen bezeichnet Schlecht (14) die von 
Haenisch eingeführte Methodik, bei der die Patienten auf dem Trochoskop 
durchleuchtet werden und das Einlaufen des Kontrasteinlaufes ständig und 
in allen Phasen mit dem Leuchtschirm verfolgt wird. Die Diagnose der 
Dickdarmtumoren hat durch das Röntgenverfahren der Irrigoröntgenoskopie 
eine wesentliche Förderung erfahren. Schlecht empfiehlt diese Methode 
auf das Wärmste; sie soll bei allen auch nur allgemein tumorverdächtigen 
Patienten, ganz besonders aber bei Verdacht auf Tumoren des Magendarm¬ 
kanals neben den übrigen Methoden zu den notwendigsten und unerlässlichen 
klinischen Untersuchungsmethoden gerechnet, und ihre Ausführung nicht ver¬ 
säumt werden. 

Bauernmeister (2) hält für die Röntgendiagnose der Hirschsprung- 
schen Krankheit die fortgesetzte Gabe von Kontrastmitteln per os als einen 
sehr brauchbaren Weg, um grosse Darmpartieen lückenlos zu füllen. Hierbei 
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benutzt Bauermeister das Zitobaryum Merck, welches auch bei der 
Anwendung grösster Dosen weder giftig wirkt, noch auch die ungünstige 
Eigenschaft hat, den Kot zu harten, zementartigen Konvoluten zusammen¬ 
zuballen. 

Schuster, Chemnitz (15) demonstrierte Röntgenbilder einer Verlagerung 
und Kompression der Intestina durch einen linksseitigen Milztumor, eine 
spastische Kontraktur des Kolon transversum durch eine Dyspepsia spastica 
und eine Transversoptose infolge einer Gastroptose. / 

Nach Barber (1) findet sich die Erweiterung des Duodenums nicht 
nur bei Stenosen im Bereiche des Duodenums und Jejunums, sondern auch 
bei Verengerungen des unteren Ileums (Narbepstenosen), sowie bei Hypotonie 
des Ileums durch chronische Obstipation. Barber konnte diese Tatsachen 
auch im Tierexpiment nachweisen. 

Ken6z, Rözsahegy (10) beschreibt einen Fall, bei dem.gelegentlich 
einer Röntgenuntersuchung der Lungen unterhalb beider Zwerchfellkuppen 
ein unregelmässig gestalteter Luftraum von zwei Fingerbreiten bemerkt wurde. 
Nach dem klinischen Befunde war keine Perforation oder Periotonitis an¬ 
zunehmen. Bei der Sektion fand sich eine Perforation der Appendix. 

2. Interne Therapie. 

17. *Bungart, Bedenken gegen die Boluatherapie bei schweren enteritiacben Prozesses. 
(Ileus durch Bolustherapie.) Deutsche med. Wochenacbr. 1917. Nr. 48. p. 1528. 

18. ’Fogea, Tierkohle als Desodorans bei Kolostomierten. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. 
p. 356. 

19. *Moser, Atropin statt Moipbin bei BaucbscbOssen. Wien. med. Wochenadir. 19]7. 
Nr. 3. p. 147. 

Bungart (17) äussert. Bedenken gegen die Bolustherapie bei schweren 
enteritischen Prozessen auf Grund eines Falles von Enteritis necroticans, der 
mit Darreichung von Bolus behandelt worden war. Nach anfänglicher Besserung 
erfolgte am 16. Tage eine akute Verschlimmerung mit Ileuserscheinungen. 
Die Operation ergab eine diffuse adhäsive Peritonitis, hochgradige Bolusan¬ 
schoppung im Kolon descendens und zwar genau im Bereiche des Darmstückes, 
das am stärksten die auf Dysenterie znrückzuführenden schweren Darmwand¬ 
schädigungen aufwies, und infolge davon Darmverscbluss. Die Sektion be¬ 
stätigte und ergänzte den Operationsbefund. Mit grösseren Mengen Bolus, 
eines für den Darm so schwer transportabelen Mittels muss man nach 
Bungarts Beobachtung vorsichtig sein, besonders wo man schon ausgedehnte 
Zerstörungsprozesse in der Darmwand voraussetzen kann. 

Foges, Wien (18) empfiehlt die tägliche Verabreichung von 2 Esslöffeln 
Tierkohle zur Beseitigung des Fäkalgeruches bei Kolostomierten. 

Moser (19) empfiehlt, um eine Pulsverschlechterung durch Morphium 
zu vermeiden und symptomatisch günstig auf den Darm einzuwirken, bei 
Bauchschüssen 1 mg Atropin, event. kombiniert mit 0,005 Morphin zu ver¬ 
abreichen. 

3. Operative Technik. 

20. Aba die. Suturee et rdaect. intestinales, notamment da. Iea plaiea penetrant da l'ab- 
domen. Presse mdd. 1917. Nr. 61. p. 629. 

21. Brodribb, Exciaion of caeeum: fatal gastric dilatation. Brit. med. Journ. 1917. 
Okt. 20. p. 516. 

22. Cumaton, Colostomie et colectomie prntiquees au moyen du tube de Paul. Sec. 
möd. Genöve. 6 juin 1917. KorreapondeuzbL f. Schweiz. Arzte 1917. Nr. 49. p. 1702. 

23. Finch, The cloaure of colotomy openings. Lancet 1917. April 14. p. 590. 

24. — The cloeure of colotomy openings. Lancet 1917. March 31. p. 511. 

25. 'Hamm. Ein neues Verfahren bei zirkulärer axialer Darmnaht Manch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feld&rztl. Beil. 27. p. 889. 
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26. Lockhart-Mummery, The closure of colotomy openings. Lancet 1917. April 7. 
p. 554. 

27. "Melchior, Eine neue Methode der Anlegung des definitiven Anus praeternaturalis. 
M. Sektion d. Schl es. Gesellsch. f. vaterl. Kultur. Breslau, 9. Mftrz 1917. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 738. 

28. "Moszkowicz, Fortschritte in der Technik aseptischer Darmoperationen Arch. f. 
klin. Chir. B. 108. 1917. H. 3. p. 358. 

29. "Neubeiser, Beitrag zur Berechtigung ausgedehnter DQnndarmresektionen. Diss. 
Berlin 1917. 

30. *Noetzel, Zu den Vorschlägen zur Darmvereinigung von Reich und von Orth in 
Nr. 16 und Nr. 28 d. Zentralbl. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 38. p 862. 

31. "Orth, Ein technischer Vorschlag zur Darmvereinigung. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

Nr. 28. p. 627. f 

32. *— Erwiderung auf Nötzels Artikel „Zu den Vorschlägen zur Darmvereinigung von 
Reich und von Orth* in Nr. 16 und 28. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 49. p. 1052. 

33. "Reich, Darmresektion ohne Darmeröffnung durch Invagination. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 16. p. 329. 

34. *— Nachtrag zu Nr. 16 Darmresektion ohne Darmeröffnung, durch Invagination. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. p. 626. 

35. Koth, The closure of colotomy openings. Lancet 1917. March 17. p. 427. 

36. "Soll heim, Keimfreies Absetzen des Uterus von der Bauchhöhle aus. Med. nat. 
wi8s. Ver. Heidelberg M. Sekt. 20. Febr. 1917. Mönch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 30. p. 987. 

37. "Small, A new Operation for colon ezclusion. Surg. gyn. and obst. B. 21. Nr. 2. 
Aug. 1915. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 36. p. 829. 

38. "Schlesinger, Demonstration der Einführung der Duodenalsonde. Wies. Ver. d. 
Arzte. Stettio 5. Dez. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 297. 

39. Walther, Pinces a anastomoses viscörales. Söance 25 avril 1917. Bull. Mem. Soc. 
d. cbir. 1917. Nr. 15. p. 989. 

40. White, Cole, The closure of colotomy openings. Lancet 1917. March 24. p. 466. 

41. White, The closure of colotomy openings. (Correspondenzbl.) Lancet 1917. 28. April, 
p. 663. 

42. "Wildt. Kotfistel mit künstlichem Sporn zur temporären völligen Ausschaltung des 
unteren Darmabschnittes. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 47. p. 1018. 

Reich (33) beschreibt eine Methode der Darmresektion ohne Darm- 
eröffnung. die darin besteht, dass eine Darmstrecke, die z. B. wegen Krebs 
aasgeschaltet werden soll, invaginiert wird, nachdem sie vorher durch mit 
der Darmquetsche angelegte Furchen so behandelt worden ist, dass sie einer 
scharf begrenzten Nekrose verfällt; der Zusammenhang des Darmrohres wird 
ausserdem durch zirkuläre seromuskuläre Nähte an der Demarkationslinie ge¬ 
sichert. Besonders eignen sich für diese Methode Operationen am Dickdarm 
und S romanum. Bei einem Dickdarmkarzinom hat Reich nach dieser 
Methode operiert. Der Fall ging in Heilung aus. Reich empfiehlt die 
Methode zur Nachprüfung, da sie durch Verminderung der Darineröffnung 
die Operation wesentlich abkürzt und die Infektionsgefahr vermindert. In 
einem Nachtrage zu seiner Mitteilung erwähnt Reich (34), dass seine Methode 
am Menschen schon 1904 von W ul Ist ein durch Versuche an Tieren den 
experimentellen Berechtigungsnachweis erfahren hat; sie eignet sich bei 
Volumens- und Wandunterschieden des Darmes. 

Veranlasst durch die Arbeit Reichs teilt Orth (31) folgende bisher 
von ihm nur am Hunde und an der Leiche ausgearbeitete Methode der 
Darmvereinigung mit: Nach Resektion des Tumors flüchtige Tabaksbeutelnaht 
zur Verkleinerung des zuführenden Darmstückes. Mit einer langen Nadel 
wird der Faden in das periphere Darmstück und durch dessen Wand hin¬ 
durchgestochen und so das zentrale Darmstück leicht nachgezogen. Der 
Faden wird bis zur Anlegung der zirkulären, seromuskulären Nahtreihe fest¬ 
gehalten, dann herausgezogen und die Stichöffnung mittels einer Naht ge¬ 
schlossen. 

Noetzel (30) hält die von Reich und Orth angegebenen Methoden 
der Darm Vereinigung nicht für sicher genug; er empfiehlt, um am uneröffneten 
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Darm zu operieren die Methoden von Moszkowicz und Schömaker. Zudem 
weist er darauf hin, dass der Vorschlag von Orth in allen Einzelheiten der 
Technik der „terminolateralen Invaginationsnaht“ nach Maylard entspreche, 
welche in Bier. Braun und Kümmels chirurgischer Operationslehre be¬ 
schrieben sei. Orth (32) betont dagegen, dass seine Methode der Darm¬ 
vereinigung für die End- zu End-Vereinigung des Dickdarmes noch nicht 
beschrieben worden ist. 

Hamm (25) beschreibt ein neues Verfahren bei zirkulärer axialer 
Darmnaht. Die Darmklemmen werden 6—8 cm von den Resektionsschnitten 
angelegt, in die offenen Lumina der Darmabschnitte. in 3 Grössennummern 
hergesteilte aufgeblasene Ballons von feinstem Kondomgummi eingebracht, 
die in der Mitte zwei solide keilförmige 1 cm von einander parallel ver¬ 
laufende Gummileisten umziehen, über diese werden dann die beiderseitigen 
Darmränder gezogen, so dass sie sich in der Mitte in der Vertiefung zwischen 
den beiden Reifen Zusammenlegen. Der Schlauchansatz des Ballons liegt dem 
Mesenterium gegenüber. Die Darmnaht ist jetzt selbst mit dem ungeübtesten 
Assistenten gut ausführbar; nach ihrer Beendigung wird die Luft aus dem Ballon 
entleert und der Luftzuführungsschlauch an seinem Grunde abgeschnitten; 
der zusammenfallende Ballon wird mit dem Stuhlgang ausgestossen. 

Moszkowicz (28) beschäftigt sich, angeregt durch die Arbeit von 
Hartert (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 100) mit der Frage der Fortschritte 
aseptischer Darmoperationen, teilt die Veränderungen und Verbesserungen 
seiner früher beschriebenen Technik mit und fügt einige Bemerkungen za 
den Vorschlägen Harterts hinzu. Dieser sucht eine Vervollkommnung der 
Methode dadurch zu erzielen, dass er das zur Durchschneidung und Naht 
bestimmte Darmstück durch die Siedehitze des Wassers verkocht und damit, 
wie seine bakteriologischen Untersuchungen zeigen, alle im verkochten Darm- 
stück enthaltenen Bakterien tötet. Das gleiche Ziel hatte Moszkowicz da¬ 
durch in weniger vollkommener Weise zu erreichen gesucht, dass er nicht 
nur die über die Klemmen vorragenden Enden des durchschnittenen Darm¬ 
stückes sorgfältig mit dem Thermokauter verschorfte, sondern auch die ge¬ 
klemmte Darmpartie einer stärkeren Wärmewirkung aussetzte, indem die 
Metallklemmen durch Darüberstreichen mit dem Thermokauter erhitzt wurden. 
Jetzt wurde diese Technik etwas geändert, indem eine einfache Brennzange 
benutzt wurde, die sich von der zum Locken der Haare verwendeten nor 
dadurch unterscheidet, dass sie nicht drebrunde, sondern abgeplattete Branchen 
hat. Sie wird erhitzt, indem sie in eine offene Gasflamme gehalten wird. 
Die Hartertsche Kochquetschzange hat den Nachteil, dass sie einen kost¬ 
spieligen und komplizierten Apparat darstellt. Bei jeder neuempfohlenen 
Methode müssen die Resultate der Dickdarmoperationen als Prüfstein be¬ 
trachtet werden und wenn auch unter den 44 von Hartert ausgeführten 
Operationen nur 5 Dickdarmoperationen betrafen, so spricht doch der Um¬ 
stand, dass alle 5 günstig verliefen, sehr zugunsten der aseptischen Naht¬ 
technik. Wer einmal diese saubere, verlässliche Technik kennen gelernt hat, 
wird sie nicht mehr verlassen und Moszkowicz zweifelt nicht daran, dass 
sich allmählich alle Chirurgen zu ihr bekehren werden. 

Seil heim (36), Tübingen, tritt für die Anwendung einer von ihm ab¬ 
geänderten Hartertschen Kochklemme bei Darmabsetzung und Appendek¬ 
tomie ein, um die Operation keimfrei zu gestalten. 

Small (37) führt die Lanesche Operation mit Ausschaltung des termi¬ 
nalen Ileumcndes, des Coecum und Colon ascendens aus. Dadurch, dass er 
der Resektion die Unterbindung der Art. ileocolica, der Art. colica dextra 
und des letzten feinen Astes der Art. mes. sup. vorausschickt, ist die Opera¬ 
tion fast blutlos ünd ohne Schock. Das Ileumende wird dann in die Flexura 
sigmoidea eingenäht, am^Netz braucht somit kaum gerührt zu werden. 
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Nenbeiser (29) diskutiert an Hand zweier selbst beobachteter Fälle 
die Berechtigung ausgedehnter Dünndarmresektion (über 2 m) und kommt zu 
dem Schluss, dass die Scheu vor ausgedehnten Darmresektionen, nach welchen 
man allgemein erschöpfende Diarrhöen und Inanition als sichere Folge er¬ 
wartete, nicht berechtigt ist. Auch sehr grosse Resektionen sind mit Er¬ 
haltung des Lebens verträglich, es braucht bei geeigneter Diät, gesteigerter 
Kohlehydrat- und Eiweisszufuhr und geringerer Fettzufuhr, eine gefährliche 
Schädigung der Verdauung nicht einzutreten, besonders bei jugendlichen In¬ 
dividuen mit vorher gesundem Darm. 

Melchior i27) gibt eine neue Methode der Anlegung des definitiven 
Anus praeternaturalis an. Die zweizeitig auszuföhrende Methode schafft einen 
terminalen Anus praeternaturalis, bei dem die Unzuträglichkeiten der Sporn¬ 
retraktion, die bei dem klassischen Verfahren nach May dl eine gewisse Rolle 
spielt, wegfallen. Die Beschreibung der genauen Technik des Verfahrens 
steht noch aus. 

Um bei Becken- und Darmverletzungen die Infektion der Wunde mit 
Kot möglichst zu vermeiden, stellt Wildt (42) nach Anlegung der seit¬ 
lichen Fistula stercoralis aus der gegenüberliegenden Darmwand einen künst¬ 
lichen Sporn her, der etwas vorspringt und so den Kot nach aussen 
leitet und von dem absteigenden Darmteil fernhält. Damit der Kot leichter 
seinen Weg in das schmale Darmende findet, empfiehlt es sich, die Darm¬ 
fistel durch Heftpflaster oder Naht provisorisch zu schliessen, bis sie dann 
bei normaler Passage lege artis verschlossen werden kann. 

Schlesinger (38) demonstriert die von Hemmeter und Kuhn an¬ 
gegebene und von Einhorn modifizierte Duodenalsonde. Der Zweck der¬ 
selben ist, Duodenalinhalt durch einen direkt durch den Pylorus in das 
Duodenum geführten dünnen Gummischlauch zu gewinnen und in diesem 
Duodenalinhalt Pankreassekrete nachzuweisen. Man kann dieselbe auch sehr 
gut mehrere Tage liegen lassen und zur Duodenalernährung unter Aus¬ 
schaltung des Magens benutzen. Die Modifikation der Sonde durch Ein* 
horn zur Feststellung blutiger geschwüriger Stellen in der Nähe des Pylorus 
oder im Duodenum selbst, hat sich nicht bewährt. 

4. Entwickelungsstörungen. 

43. Blanc, Contnsion abdominale compliquäe d’ätranglement interne par un diverticnle 
de Meckel. Soc. des chir. Paris. 12 Janv. 1917. Presse m£d. 1917. Nr. 5. p. 54. 

44. Drybroogh-Smith, Acpte intestinal abstruction by Meckels diverticalum. Lancet 
1917. July 7. p. 24. 

45. •Esser, Die Behandlung der Hirscbsprungscben Krankheit durch Kolopexie. Disser¬ 
tation Marburg. 1917. 

46. Glover, Case of Inflammation in a persistent patent Meckels diverticulum aimu* 
lating appendicitis. Lancet 1917. March 3. p. 340. 

47. *Gulecke, Fall von Hirschsprungscher Krankheit. Unterelsftss. Ärztever. Strassburg. 
27. Okt. 1917. Deutsche med. Wochenachr. 1917. Nr. 51. p. 1607. 

48. •Haim, Idiopathisches Dilatat des Cökums (Megacdkum), Hirschsprungache Krankheit. 
Med. Klin. 1917. Nr. 22. p. 604. 

49. *Hansemann, v., Über den sogen, langen russischen Darm. Med. Klin. 1917. Nr. 36. 
p. 957. 

50. Kermisson', Some points in the clinical history of Meckels diverticulum. Med. 
Press 1917. Oct. 24 p. 829. 

51. Kocher, Hirschsprungsche Krankheit (Megakolon), geheilt durch einseitige totale 
Resektion des Dickdarmes, exklusives Rektum. Med.-pharmaz. Bez.-Ver. Bern. 20. Juli 

1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 2. p. 60. 

52. *Redwitz, Freiherr v., Über kongenitale Darmatresien und Stenosen. Dissert. 
München 1917. 

53. *Stern, Über Perforation des Meckelschen Divertikels. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 

1917. Bd. 140. Nr. 5/6. p 343. 

54. *— Über Perforation des Meckelschen Divertikels. Diss. München 1917. 
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55. *3toeckel, Kind mit Darmfistel am. Nabel infolge persistierenden Ductus oniphalo- 
mesentericas. Med.-nat.-wiss. Ver. Heidelberg. Med. Sekt 20. Febr. 1917. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 30 p. 935. 

56. 8y m p s o n, A case of acute intestinal obstruction by M e c k e 1 s diverticolum. Lancet 
1917. June 30. p. 998. 

57. *Waiz, Bauch-, Darm-Blasenspalte in typischer Form. Stuttgart, ftrztl. Verein. 
7. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 448. 

58. *Warstat, Demonstration eines eingeklemmten Meckelschen Divertikels. Ver. f. 
wiss. Heilk. Königsberg. 18. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 10 
p. 318. 

Über den sog. langen russischen Darm bringt v. Hanse mann (49) 
einige interessante Notizen. Schon frühere. Autoren hatten von der un¬ 
gewöhnlichen Länge des russischen Darmes berichtet. Was bei uns in 
Deutschland als ungewöhnliche Seltenheit gilt, ist bei den Russen fast die 
Regel: S romanum von der Stärke eines Unterarmes und der Länge bis zu 
80 cm kommen oft vor. Dass es sich bei diesem langen Darm nicht um 
eine Rasseneigentümlichkeit handelt, erweist die Tatsache, dass auch die 
Letten den langen Darm haben. Es ist also der lange Darm sicher eine 
funktionelle Anpassung, erworben durch die Art der Nahrung. Die Gefahr 
eines solchen langen Darmes besteht in dem häufigen Vorkommen von Tor¬ 
sionen und Strangulationen. Eine weitere Gefahr der Darmverlängerung ist 
dadurch gegeben, dass bei quantitativ geringerer Nahrung der Darm diese 
Nährstoffe nicht genügend ausnutzt; die Laute werden immer mehr kacliek- 
tisch, ohne eigentlich krank zu sein. Der Tod erfolgt oft unerwartet ohne 
vorausgegangene bedrohliche Erscheinungen. Die Verlängerung des Darmes 
und seine dauernde Überfüllung führen naturgemäss auch zu einer Ver¬ 
längerung des Mesenteriums mit der Gefahr der Torsion. 

Haim (48) berichtet über einen Fall von Megacökum bei einem 42jährigen 
Patienten, welcher nach Anamnese und Symptomen wahrscheinlich seit seiner 
frühesten Kindheit Erscheinungen gehabt hatte, schliesslich war es zu schwerstem 
Ileus und zur Perforation gekommen. Die Operation bestand in einer Resek¬ 
tion des ganzen Cökums, konnte aber die tödliche Peritonitis qicht aufhalten. 
Bei Neugebauer, der eine Zusammenstellung von 169 Fällen gemacht hat, 
ist das Cökum nur in 4 Fällen, aber zusammen mit anderen Teilen des Dick¬ 
darmes betroffen. Der vorliegende Fall, bei dem das Cökum ganz allein für 
sich ergriffen war, steht einzig in der Literatur da. Es handelt sich hierbei 
um einen Fall von alleinigem echtem Megacökum. 

Gu lecke (47) berichtet von einem durch Resektion und temporären 
Anus praeternaturalis geheilten Fall von Hirschsprungscher Krankheit 
bei einem 4jährigen Knaben. 

Unter Anführung eines in der Königschen Klinik erfolgreich behandelten 
Falles beschäftigt sich Esser (45) in einer Dissertation mit der Frage der 
Kolopexie bei Hirschsprungscher Krankheit. Dieselbe ist dann indiziert, 
wenn bei gut erhaltener Darmmuskulatur eine Knickung des Kolons zu Ge¬ 
sichte kommt, die sich durch einfaches Strecken der Knickung durch Zog 
nach oben beseitigen lässt. Hei spröder Beschaffenheit des Darmes, wo eine 
Naht ausgeschlossen erscheint, muss man sich gegebenenfalls nach Kredels 
Vorschlag mit einer Fixation des Mesokolon bezw. Mesosigmoideum an der 
Bauchwand helfen. 

Stern (53, 54) fügt zu einer Zusammenstellung der bis jetzt bekannten 
15 sicheren Fälle von Perforationen des Meckelschen Divertikels zwei 
weitere aus der chirurgischen Universitätskinderklinik in München hinzu. 
Er versucht, eine systematische Trennung der inneren und äusseren ätio¬ 
logischen Momente durchzuführen. Einer Perforation des Divertikels muss 
im allgemeinen eine Entzündung des Organes vorausgehen. Die Entzündung 
kommt auf mechanischem Wege durch Fremdkörper und infolge Infektion 
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zustande; hierzu prädisponiert ein stenosiertes, verwachsenes, abgeknicktes 
Divertikel, oft sind beide Prozesse gleichzeitig vorhanden. Seltener erfolgt 
die Entzündung auf chemischem Wege, z. £. durch ein peptisches Geschwür 
in einem mit Magenschleimhaut ausgekleideten Divertikel; endlich kann sie 
durch maligne Geschwülste des Divertikels hervorgerufen sein. Mitunter 
können Traumen einen Divertikelriss verursachen, häufiger aber sind mecha¬ 
nische Ursachen schuld, die Strangulation, Volvulus, Ileus, Invagination des 
Divertikels herheiführen und meist zur Gangrän führen. Meist bringt auch 
der Befund keinen Aufschluss über die Ursache der dem Durchbruch vorauf¬ 
gegangenen Entzündung. Die Diagnose lässt sich nicht annähernd mit Sicher¬ 
heit stellen. Die Prognose ist um so günstiger, je früher der Zustand erkannt 
und operiert wird und je besser das Allgemeinbefinden des Kranken ist. 

Stoeekel (55) demonstrierte ein neugeborenes Kind mit einer neben 
dem Nabel bestehenden Darmfistel infolge persistierenden Ductus omphalo- 
mesentericus. Das Kind zeigte sonst keinerlei Missbildungen, insbesondere 
einen normal angelegten After, aus dem sich Mekonium entleerte. 

Warstat (58) fand bei der Operation einer eingeklemmten Schenkel¬ 
hernie, bei der sich aus dem Bruchsack stinkender Eiter entleerte, als weiteren 
Bruchinhalt ein an der Kuppe gangränöses 10 cm langes Meckelsches 
Divertikel. Dasselbe wurde reseziert und zwischen zu- und abführendem 
Schenke) des Ileum eine Anastomose angelegt. Ausgang in Heilung. 

In einer Dissertation aus der Münchener Frauenklinik beschreibt v. Red¬ 
witz (52) einen Fall von vierfacher Atresie im Duodenum und Jejunum bei 
einem totgeborenen weiblichen Kinde. Es waren zwei vollständige und eine 
unvollständige Unterbrechung des Darmes vorhanden, sowie eine Einschnürung, 
die sich bei näherer Untersuchung als membranförmige Atresie erwies. Be¬ 
merkenswert ist, dass die Wasser mann sehe Reaktion bei der Mutter des 
Kindes stark positiv war. Irgendwelche Anzeichen kongenitaler Lues waren 
jedoch bei dem ausgetragenen Kinde nicht festzustellen. 

W alz (57) demonstrierte eine Bauchdarm-Blasenspalte in typischer Form. 
Mündung des Dünndarmes an der Ileocökalklappe und des blind endenden 
Enddarmes oberhalb des Blasenfeldes. Blind endender, zystisch erweiterter 
Ureter. Uterus bipatitus separatus. Beckenspaltung. 

5. Verletzungen, Fremdkörper. 

59. Arcis, d’, Legion intestinale (Coup de pied de cheval) avec pdritonite au debut. Soc. 
mdd. Genöve 11 Janv. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 28. p. 909. 

60. Armstrong, Warsurgery in Serbin, Penetrating wounds of the abdomen. Lancet 
1917. July 21. p. 82. 

61. *Blomreieh, Zur Heilung sehr ausgedehnter Verletzungen des Beckendickdarmes 
bei gynäkologischen Operationen durch Invagination. Deutsche med. Wocbenschr. 1917. 
Nr. 34. p. 1073. 

62. 'Böhler. Darmscbuss mit 6 Perforationen nach 5 Tagen operiert und geheilt. Med. 
Klin. 1917. Nr. 29. p. 790. 

63. 'Böhler, Nach 5 Tagen operierter Bauchschuss. Feldärztl. Zusammenk. im Ber. d. 
Heeresgr. Kommandos F. M. Erzb. Eugen. 20. Ft-br. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 22. p. 706. 

64. 'Gütig, Über Bauchschüsse mit Darmverletzung, die Bauchwandschüsse vort&uschen 
können. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl Beil. Nr. 2. p. 64. 

65. *— Zur Frühdiagnose der Darmperforation bei Bauchschüssen. Med. Klin. 1917. Nr. 16. 
p. 447. 

66. Handley, Traumatic rupture of tbe jejunum, Operation, recovery. Lancet 1917. 
Jan. 20. p. 109. 

67. 'Jacobs, Die Aussichten der konservativen Behandlung Bauchverletzter im Kriege. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 15. 

68. Johnston, An unusual complication of laparatomy for gunshot wounds. Lancet 
1917. Oct 6. p. 533. 

69. *Katzenstein, Querzerreissung des Dünndarmes ohne äussere Hautverletzung. Berl. 
med. Ges. 21. März 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 370. 
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70. Kummer, Femme blessöe par balle de revolver. Operation iinmddiate. Resection et 
suture d’une anse perforöe du gröle, guörison. On n’a pas touchö ä la balle, qui est 
logöe dang le ligament large gauche. Soc. med. Genöve. 15 Mars 1917. Korrespon* 
deuzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 43. p. 1450. 

71. Michon, Extraction d un öciat d’obns sitnö dans le duodenum. Seance 21 Mars 1917. 
Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 12. p. 815. 

72. *Monti, Subkutane Darmruptur durch Hufschlag. Milttär-ärztl. Sitz, im Ber. des 
Heeresgr.-Kommando Grosh. öldenb. Erzh. Eugen. 16. Dez. 1916. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 11. p. 354. 

73. Mourette et Wilmoth, Perforation« multiples de l’intestin gröle. Laparotomie. 
Guerison. Röun. möd. Chir. 6. Armde 16 Mars 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 22. p. 227. 

74. Picquö, Blessure du gföle. Söaiice 31 Oct. 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 33. p. 2010. 

75. ’Pribram, Die operative Behandlung der Bauchschüsse im Sp&tstadium. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 2. 

76. Remilly, Complication öloignee d’une blessure de l’abdomen. Soc. de path. comp. 
9 Oct. 1917. Presse raöd. 1917, Nr. 58. p. 603. 

77. Rouault (Pozzi rapp.), L’observat. de blessures de l’abdomen. Sdance 19 Döc. 1917. 
Bull. Möm. Soc. de Chir. 1917. Nr. 40. p. 2268. 

78. *Rupp, Ein Beitrag zur Chirurgie der Bauchschüsse. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 23. p. 721. 

79. *Streissler, Vier Fälle von Bauchschüssen. Feld&rztl. Zusammenk. i. Ber. d. 11. 
Armee. 19. Mai 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1185. 

80. *Süs8enguth, Stichverletzung des Dickdarmes. Alton, ärztl. Vor. 24. Okt. 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1564. 

81. *Thaler, Über eine mittelst tiefer Invagination der Flexnr in dem Rektnm geheilte 
Flexurverletzung. Geb.-gyn. Ges. Wien. 7. Nov. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 10. p. 316. 

82. *Veit, Kotfistel durch Spätnekrose der Darm wand beim Streifschüsse des Bauches. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 359. 

83. *Wolff, Ein Fall von perforierender Bäuchverletzung. Diss. Freiburg i. Br. 1917. 

84. Cos ach, Üo*r einen Fall von Obturationsileus durch Pflanzenfaserkonvolute im Dünn¬ 
därme. Dies. Bonn 1917. 

85. "Haeckel, Verschluckte Fremdkörper aus Magen und Darm entfernt. Wiss. Ver. 
d. Ärzte. Stettin. 30. Okt. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 47. 

86. *Hammer, Einkeilung verschluckter Fremdkörper im Duodenum. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1327. 

87. Monnier. Darmokklusion durch Askariden im unteren Dünndarm. Ges. Schweiz. 
Pädiater. Zürich. 21. Juni 1917. Korrespondenz!)], f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 50. 
p. 1737. 

88. *Nanwerck, über eigentliche Konkremente (ans Nahrungsfett) im Verdanungskanaie. 
Med. Ges. Chemnitz. 17. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 558. 

89. *Kern, Viermaliges Verschlucken einer Metallgabel. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 50. p. 1567. 

90. *Severin, Duodenalstenose durch Zystikusstein. (Nur Titel). Med. Sekt. d. achles. 
Ges. f vaterl. Kultur u. Heilk. Breslau. 8. Dez. 1916. BerL klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 16. p. 395. 

91. *Steber, Zum Verlauf und zur Behandlung schwerer Spulwurmerkrankungen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1040. 

92. Tesson, Corps ötranger de l’intestin. Seance 9 Mai 1917. Bull. Möm. Soc. de Chir. 
1917. Nr. 17. p. 1014. 

93. Zakopal, Grosse Sterkoraltumoren aus Melonenkernen. Militärärzte Wochenschr. 
1917. Nr. 6. p. 110. 

Gütig (65) behandelt die Frühdiagnose der Darmperforation bei Bauch¬ 
schüssen. Dieselbe gestaltet sich verschieden, je nachdem, wie lange Zeit 
nach der Verwundung der Verletzte zum Arzt gebracht wird. NachGütigs 
Erfahrungen wurde die weitaus grösste Zahl der Bauchverletzten 4—8 Stunden 
nach der Verwundung eingeliefert. Zu dieser Zeit haben sich die Symptome 
der Facies abdominalis und der brettharten Bauchdeckenspannung als zu¬ 
verlässigste erwiesen. Während aber die richtige Beurteilung der Fazies den 
geübten Beobachter erfordert, bietet die Spannung der Bauchdecken in ihrer 
ausgesprochenen Form auch dem weniger Erfahrenen wichtigste Anhalts¬ 
punkte. Die sog. brettharte Spannung der ganzen Bauchdecken und das 
infolgedessen leicht eingezogene Abdomen, ist wohl das häufigste und zuver- 
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lässigste Symptom. Bei Schussverletzungen des Bauches ist dieses Symptom, 
vereint mit der Fazies, nahezu beweisend für Darmperforation. Von Be¬ 
deutung ist, dass eine Morphiuminjektion wohl die Schmerzhaftigkeit herab¬ 
setzt, nicht aber die Bauchdeckenspannung wesentlich beeinflusst. Aus¬ 
gesprochener hochgradiger Meteorismus kurze Zeit nach der Verletzung spricht 
mit ziemlicher Sicherheit gegen Darmperforation. 

Pribram (75) hat seine Erfahrungen mit 231 Bauchschüssen zusammen¬ 
gestellt, von denen 161 im Spätstadium — 24 Stunden bis 4 Wochen nach 
der Verletzung — operiert wurden. Die konservative Heilung eines echten 
Darmschusses gehört zu den Seltenheiten. Ob die primär nicht operierten 
Darmschüsse das Sekundärstadium der Verwachsungen und Verklebungen er¬ 
reichen, hängt, abgesehen von der Art der Verletzung, ab von dem Füllungs¬ 
stadium des Darmes zur Zeit der Verletzung, von der Ruhe und absoluten 
Nahrungsenthaltung nach derselben. In seiner Statistik über 161 operierte 
Fälle, von denen 121 echte Darmschüsse waren, kann Pribram 82 als ge¬ 
heilt verzeichnen. Pribram empfiehlt bei Dickdarmschüssen die Laparotomie 
von hinten, wie er auch sehr für die Drainage nach hinten, eventl. durch 
den zerschossenen Darmbeinteller hindurch, eintritt. 

Jakobs (67) bespricht die Aussichten der konservativen Behandlung 
Bauch verletzter im Bewegungskriege. Er kommt dabei zu dem Ergebnis, 
dass die Prognose der Bauchschüsse bei konservativer Behandlung recht 
schlecht ist Man hat mit einer Mortalität von 90—95°/o zu rechnen. Nur 
unter dem Zwange der ungünstigen äusseren Verhältnisse bat sich Jakobs 
im Bewegungskriege in den meisten Fällen zur konservativen Behandlung ent¬ 
schlossen müssen, doch ist er der Ansicht, dass wo Zeit und Ort es gestatten, 
möglichst früh zu operieren ist. 

ln Fällen weitreichender und fester Darmverklebungen mit dem Tumor 
(Ovarialtumoren etc.) empfiehlt Blum reich (61) bei gynäkologischen Opera¬ 
tionen, die verwachsenen Darmpartien zu opfern, den Darm im Gesunden, 
beiderseits von dem Tumor zu durchtrennen und die Enden zirkulär mit¬ 
einander zu vereinigen. Am bedenklichsten sind die bei Operationen ent¬ 
stehenden erheblicheren Verletzungen der tiefsten Dickdarmpartien, des Colon 
pelvinum und des Rektum. Auch bei steilster Beckenhochlagerung sind die 
N&btschwierigkeiten in der Tiefe des Beckens erheblich, denn die Nähte 
schneiden in dem empfindlichen schwieligen, morschen Gewebe immer wieder 
durch. Blumreich legte in einem Falle, um die Retraktion des invaginierten 
wunden Darmgebietes mit Sicherheit zu verhüten, ausser den Nähten an der 
Invaginationsstelle Fixationsnähte an. Ferner berichtet er über einen Fall 
von Heilung einer vollkommenen Lostrennung des Beckendickdarmes von 
seinem Mesenterium auf eine Strecke von über 20 cm unter fast völliger Ent- 
blössung von Serosa und teilweise von Muskularis durch Invagination in den 
unteren Rektumabschnitt. 

Über eine mittelst tiefer Invagination der Flexur in das Rektum ge¬ 
heilte Flexurverletzung berichtet Thal er (81). Die Patientin konnte völlig 
kontinent und auch im übrigen geheilt entlassen werden. Die Verletzung 
war gelegentlich der vaginalen Radikaloperation eitriger Adnexe entstanden. 

Katzenstein (69) stellte in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
einen Mann vor, der von einem Bahnwagen geschleift worden war und da¬ 
durch eine Querzerreissung des Dünndarmes ohne äussere Hautverletzung er¬ 
litten hatte; trotzdem ging der Fall in Selbstheilung aus. Gelegentlich einer 
mehrere Monate nach der Verletzung wegen partiellem Ileus vorgenommenen 
Laparotomie zeigte es sich, warum die Querzerreissung nicht zum Tode ge¬ 
führt hatte; die beiden Enden der querdurchrissenen Dünndarmschlinge hatten 
sich derart an eine dritte angelagert, dass eine, wenn auch stark behinderte 
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Darmpassage möglich war; zudem batte sich ein Wall von peritonitischen 
Verwachsungen um die Risssteile herumgelagert. 

Sussenguth (80) demonstriert einen 18jährigen Patienten mit einer 
geheilten Stichverletzung des Darmes. Operation 3 Stunden nach der Ver¬ 
letzung. Linksseitiger Parenteralschnitt. Netzprolaps aus der Wunde in der 
linken Lendengegend, Flexura lienalis und Querkolon verletzt, reichlich Kot 
in der freien Bauchhöhle, Verletzung eines grösseren Mesokolongefässes. 
Übernähung der Kolonwunden nach gründlicher Peritonealisierung der Ein¬ 
stichwunde. Zur Entlastung und Sicherung der Nahtstellen Anlegung einer 
Enteroanastomos* zwischen Querkolon und Colon descendens. Drainage zur 
Lendenwunde. Totaler Nahtverschluss der Bauchhöhle. Heilung. 

Monti (72) berichtet über einen Fall von subkutaner Darmruptur durch 
Stümpfe Gewalt (Hufschlag). Der Mann, 16jähriger Zivilkutscher, gelangte 
6 Stunden nach dem Trauma zur Operation. Bei der Laparotomie fand sich 
eine Querruptur einer Ileumschlinge und eine diffuse eitrige Peritonitis. 

Wolff (83) veröffentlicht in einer Freiburger Dissertation einen Fall 
von perforierender Bauchverletzung durch Heugabelstich mit spontaner Heilung 
der kleinen Darmwunde. 

Böhler (62 u. 63) gibt die Krankengeschichte eines Falles von Bauch¬ 
schuss, wobei sich 6 Darmperforationen offenbar spontan verschlossen hatten, 
obgleich der Verwundete nach der Verletzung noch weit gegangen war und 
viel getrunken hatte. Ohne besondere Ursache kam es dann nach ö Tagen 
im Schlafe zum Durchbruch dieser Löcher mit allen Erscheinungen der Per¬ 
forationsperitonitis. Dem guten Erfolg der erst 14 Stunden nach dem Durch¬ 
bruch vorgenommenen Operation schreibt Böhler nicht zum geringsten Teil 
dem Umstande zu, dass die Operationswunde sehr klein war, und dass immer 
nur 20—30 cm Darm vorgezogen und dann sofort wieder versenkt wurden. 
Das Vorlagern und Auskühlen grosser Darmabschnitte vertragen die meisten 
Verwundeten sehr schlecht. Infolge von Verklebungen war es zum Abschluss 
der linken Seite und des Oberbauches gekommen. 

Gütig (64) warnt an der Hand von zwei von ihm beobachteten und 
operierten Bauchschussfällen davor, bei Schussverletzungen des Unterbauches 
mit nahe beieinanderliegendem Ein- und Ausschuss ohne weiteres die Diagnose 
„Bauchwandschuss" zu stellen, da häufig dann auch der Darm mitverletzt ist. 

In einem Beitrag zur Chirurgie der Bauchschüsse berichtet Ru pp (78), 
Reservehospital in Brüneck, über einen 19 Stunden nach der Verletzung mit 
Erfolg operierten Fall, bei dem das unterste Ileum auf eine Länge von 10 cm 
3 zerfetzte markstückgrosse Perforationen aufwies, und er das ganze peri- 
tonitisch erkrankte Darmstück in einer Ausdehnung von ca. 75 cm resezierte. 
Die Enden wurden in die Bauchwunde eingenäht und, da der übrige Bauch¬ 
inhalt anscheinend frei von Entzündungen war, der Rest der Bauchwunde in 
Etagen verschlossen. Das abführende Darmstück wurde dann zu täglichen 
Kochsalzeinläufen benützt. Zweiter Akt: durch Trennung des zuführenden 
Darmstückes dicht oberhalb der Ausmündungsstelle Verschluss und Einstülpung 
beider Enden. Proximales Ende Seit-zu-Seit mit Colon transversum verbunden. 
Dritter Akt: Exstirpation der zdführenden Darmschlinge und Verschluss des 
abführenden Dünndarmes, Verschluss der Bauchdecke. Rupp legt besonderen 
Wert darauf, bei derartig veralteten Fällen nicht nur die verletzte Darmstelle, 
sondern auch die umgebenden bereits stark peritonitisch veränderten Dann¬ 
schlingen zu entfernen und die Enden, besonders wenn es sich um eine tiefe 
Schlinge handelt, in die Bauchwand einzunähen. 

Streissler (79) demonstrierte 4 durch Operation geheilte Fälle von 
Bauchschuss und tritt warm für die operative Behandlung der Bauchschüsse 
ein; 25°/o seiner Operierten konnten gerettet werden. Streissler macht 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Flesch-Thebesius, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Darmes. 367 

dabei von Spülungen der Bauchhöhle mit warmer Kochsalzlösung (nach Rehn) 
ausgiebig Gebrauch. 

Veit (82) berichtet über 3 Fälle von Infanteriedurchschüssen, bei denen 
plötzlich, ohne irgendwelche Vorboten, am 8.—10. Tage eine Kotfistel ent¬ 
stand, die primär sicher nicht vorlag. Die Fisteln entstanden durch Spät¬ 
nekrose der Darmwand. Die Behandlung bestand in Bädern, die Prognose 
konnte günstig gestellt werden. 

Steber (91) gibt einen Beitrag zum Verlaufe und zur Behandlung 
schwerer Spulwurmerkrankungen an Hand der Krankengeschichten zweier 
Schwestern. Bei der einen machte die völlige Verstopfung eines 15 cm 
langen Ileumstückes durch Spulwürmer die Laparotomie notwendig, die Wür¬ 
mer wurden aus dem uneröffneten Darm hinab ins Cökum getrieben. Die 
Entfernung der übrigen noch massenhaften Würmer gelang weiterhin erst 
mittelst des Oleum Chenopodii (dreimal täglich 8 Tropfen, darauf Rizinusöl). 
Bei dem anderen, 5V 2 jährigen Mädchen erfolgte tödliche zerebrale Intoxikation 
durch die Produkte der Spulwürmer, ohne dass bei der Laparotomie Ileus 
oder Peritonitis zu finden war. 

Kern (89) berichtet von einem Strafgefangenen, der viermal eine Metall¬ 
gabel verschluckte, die zweimal operativ entfernt werden musste; in dem von 
Kern beobachteten vierten Falle durchwanderte die Gabel, von der der 
Zinkenteil entfernt worden war, innerhalb von 8 Tagen den Magendarinkanal. 

Ähnlich berichtet Haeckel (85) von einem 24jährigen Manne, der 
innerhalb von vier Jahren achtmal Löffelstiele und Nägel verschluckte und 
deswegen achtmal laparotomiert werden musste. 

Die Einkeilung verschluckter Fremdkörper im Duodenum behandelt eine 
Arbeit Hammer’s (86). Sie betrifft zahlreiche Fälle von absichtlich durch 
Geisteskranke, Hysterische usw. verschluckte Fremdkörper aller Art, welche 
die operative Entfernung erforderten. Die Diagnose wurde mit Hilfe der 
Durchleuchtungsmethode nach Kontrastmahlzeit find durch Palpation und 
Drehung des Patienten gestellt. In zwei Fällen waren die Fremdkörper im 
Duodenum derart eingekeilt, dass sie sich an der Umbiegungsstelle der Pars 
descendens in der Pars horizontalis verfangen hatten. Es bestand starke 
Druckempfindlichkeit, jedoch ohne peritonitische Erscheinungen. In dem einen 
Falle war die Spitze des verschluckten Nagels in den Ductus choledochus 
hineingeraten und hatte zu Erscheinungen der Cholecystitis geführt, eine 
Stopfnadel hatte zugleich die retroperitonealen Weichteile durchwandert. Der 
Patient ging an Peritonitis infolge Drucknekrose des Duodenums zugrunde. 

Severin (90) bespricht einen Fall von Duodenalstenose durch Cysti- 
cusstein. 

Nauwerck (88) fand bei drei Sektionen aus Neutralfett bestehende 
Konkremente im Dickdarm, die sich als feste Ausgüsse eines Ösophagusdiver¬ 
tikels, eines Ulcus ventriculi und eines Ulcus duodeni erwiesen. Nauwerck 
möchte solche aus Nahrungsfett stammenden Bildungen als ,,Fettplomben“ 
bezeichnen. 


6. Geschwüre, Cysten. 

94. Arnd, Fall von operiertem Dickdarmkarzinom. Resektion des Dickdarmes. Zur 
Desinfektion des Stahlganges Carbo animal, ttatt Bismuts. Med. pharm. Bez.-Ver. 
Bern. 28. Jnni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1594. 

95. Bazy, The diagnosis of Tumors in the loins (liver, spieen, kidoey, intestine.) Med. 
Press 1917. Dec. 12. p. 451. 

96. "Borelins und Sjövall, Über Polyposis intestinales. V. Bruns’ Beitr. Bd. 99. 
B. 2. 1917. p. 424. 

97. Chaton, Obstruction intestinale par fibromyome du gröle. Soc. des chir. de Paris. 
73. Nov. 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 70. p. 717. 

98. Gatschow, Ein Fall von Polyposis intestinal. Dies. Rostock 1917. 
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99. *Helm, Röntgenbild eines Falles von Carcin. dnoden. mit Divertikel. Med. Klin. 
1917. Nr. 85. p. 938. 

100. *Lfltz, Beitrag zor Kenntnis der krebsigen Entartung des Mageo-D&rmpolypen. Dis«. 
Bonn 1917. 

101. *Pfuhl, Über Sarkome des IleocOknma. Disa. Berlin 1917. 

102. Proust. Rdsection du colon transverse ponr öpitbölioma collolde. Resultats dloignta. 
Seance 8 Janv. 1917. Bull. M4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 1. p. 51. 

103. *Voeckler, Zur Kenntnis der Dickdarmlipome, zugleich ein Beitrag zur Frage der 
spontanen Losung von Darminvaginationen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 142. 
Nr. 8/4. p. 169. 

104. *— Hübnereigrosses Dickdarmlipom. Ver. d. Arzte. Halle. 29. Not. 1916. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 459. 

105. *T e o m a n s, Malignant transformation of benign intestaL growths. Med. Record. Bd. 90 
H. 13. Sept 23. 

106. *Jones, Cyste of the mesentery. Snrg. gyn. and obstetr. Vol. 21. Nr. 1.1915. Juli 

107. POraire, Cystes hydat. du caecum. Soc. des chir. de Paris. 23 Nov. 1917. Press« 
mdd. 1917. Nr. 70. p. 717. 

108. *Schnyder, Zur Lehre der Pneumatosis cystoides intestini hominis. Korr.-BL f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 289. 

109. *Warstat, Fall von Pneumatosis cystoides iutestini hominis. Ver. f. wies. Heilk. 
Königsberg. 8. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 509. 

Borelias and Sjövall (96) suchen an der Hand von drei Fällen die 
umstrittene Frage zu entscheiden, ob die Polyposis intestini als Folge tod 
Entzündung oder als Neubildung anzusehen ist. Nach ihren Beobachtungen 
entwickeln sich die Polypen vorwiegend auf dem Boden von Entzündungen, 
die Behandlung ist „prinzipiell die für einen schweren Darmkatarrh mit ent¬ 
sprechender Lokalisation gewöhnliche“. Zieht sich die Krankheit in die Länge 
und erlangen die Veränderungen im Darm eine grössere Ausbreitung, so hat 
man eine energischere und mehr direkte Lokalbehandlung des Darmes von 
einer angelegten Appendikostomie oder Kolostomie aus zu versuchen. Wird 
damit auch nichts erreicht, so bleibt nur die operative Entfernung des er¬ 
krankten Darmabschnittes. In dem einen der angeführten Fälle war der 
Erfolg noch 5 Jahre nach der Operation anhaltend. 

Voeckler (103 und 104) demonstrierte ein hübnereigrosses Dickdarm¬ 
lipom. Dasselbe hatte sich bei einem 63jährigen Manne im Cökum ent¬ 
wickelt und seit einem halben Jahre heftige Kolikanfälle verursacht. Pal- 
patorisch Hess sich in der Ileocökalgegend ein verschieblicher Tumor fest¬ 
stellen. Während eines einige Tage vor der Operation beobachteten Anfalles 
konnte eine deutliche, 15 cm lange Geschwulst in der Mittelbauchgegend kon¬ 
statiert werden, die als Invaginationstumor zu deuten war. Bei der Operation 
war derselbe wieder verschwunden. Da die Natur der Geschwulst nicht ganz 
klar war, wurde eine Ileocökalresektion gemacht mit Seit-zu-Seit-Vereinigung 
zwischen Ileum und Querkolon. Heilung. Voelker weist auf die Häufigkeit 
der Invagination bei Darmlipomen hin (24 mal unter 40 klinisch beobachteten 
Fällen). Fast immer wurde bei bestehender Invagination dieselbe bei der 
Operation angetroffen; ein spontaner Rückgang wie in dem angeführten Falle 
ist äusserst selten. 

Lutz (100) beschreibt einen Fall von Polyposis des ganzen Darmtraktus 
mit krebsiger Entartung mehrerer Polypen der Magenwand. 

Nach Yeomans (105) sind die vereinzelt oder multipel auftretenden 
Adenome des Rektokolons wohl sicher zum Teil entzündlicher Natur, da dnrch 
Beseitigung der zur Entzündung führenden Momente (Spülungen, Enterostomie) 
ein Verschwinden derselben erzielt werden kann. Die Hauptgefahr der Ade¬ 
nome bildet die aus unbekannten Gründen hervorgehende Entwickelung von 
Adenokarzinomen. Daher ist auch die Beseitigung der Adenome geboten. 
Bei multiplen Adenomen ist die Behandlung entweder palliativ (Spülungen. 
Diät, Tonika, Enterostomie) oder operativ, wobei jedoch nicht Kürettage oder 
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Thermokauter in Frage kommen, sondern nur die Kolektomie, wenn die 
palliative Enterostomie die Adenome nicht zum Verschwinden bringt. 

Helm (99) teilt die Röntgenbeobachtung eines Falles von Karzinom des 
Duodenums mit, der zudem mit einem Divertikel kombiniert war. Die Dia¬ 
gnose solcher Fälle ist im allgemeinen sehr schwierig, da auf das Duodenum 
hinweisende Erscheinungen nicht im Vordergründe stehen. Dies gilt wenigstens 
für die eigentlichen Neoplasmen des Duodenums, während die Karzinome der 
Papilla Yateri schon eher präzise Diagnosenstellung gestatten. Im vorliegen¬ 
den Falle zeigte sich im Röntgenbild eine etwas gewundene Magenform mit 
einer auffallenden Faltenbildnng an der kleinen Kurvatur. Bei der Operation 
zeigte sich unter dem Duodenum ein apfelgrosser, derber, knotiger Tumor, 
der auf die Radix mesenterii Übergriff und die Serosa an einer Stelle schon 
durchbrochen hatte. Bei der Autopsie fiel auf, dass der Magen nicht so gross 
war als nach dem Röntgenbild zu vermuten gewesen. Diese Inkongruenz er¬ 
klärt sich dadurch, dass bei der Röntgenuntersuchung der dilatierte, präste¬ 
notische Teil des Duodenums als Antrum imponierte. 

Pfuhl (101) fügt zu der Gotoschen Zusammenstellung von 24 Fällen 
von Ileocökalsarkom (Archiv f. klin. Chir. 1895) 3 weitere Fälle und bespricht 
anschliessend ausführlich die Pathogenese und therapeutischen Maßnahmen. 

S chn y der (108) bespricht die wenig bekannte, auch „Intestinalemphysem“ 
bekannte Pneumatosis cystoides intestini hominis. Dieselbe ist charakterisiert 
durch eine streckenweise Durchsetzung der Darmwand mit kleinsten und 
grosseren (bis 3 cm im Durchmesser grossen) bläschenförmigen Gascysten, die 
meist ein ausgesprochenes Endothel erkennen lassen. Die Cysten werden als 
mit färb- und geruchlosem Gas gefüllte, enorm erweiterte Lymphgefässe an¬ 
gesprochen, deren Endothel oft zur Proliferation mit Riesenzellenbildung neigt. 
Nach Schnyder ist das Intestinalemphysem eine chronische Erkrankung, 
wahrscheinlich bakteriellen Ursprungs. Der Verlauf ist ein gutartiger, in der 
Regel tritt eine Spontanheilung mit Resorption des Gases und Bildung kleiner 
Bindegewebsnarben ein. Das Intestinalemphysem steht in naher Beziehung 
zum menschlichen Scheiden- und Harnblasenemphysem sowie zu den analogen 
Affektionen einiger Tiere. 

Warstat (109) demonstrierte einen 42jährigen Arbeiter, der unter den 
Erscheinungen einer Pylorusstenose zur Krankenhausaufnahme kam. Die 
Operation ergab ein kallöses stenosierendes Ulcus am Pylorus. Daneben fan¬ 
den sich am untersten Ileum drei hühnerei- bis faustgrosse Konvolute, die 
das Darmlumen eingeengt hatten. Heilung durch Anlegung einer Gastro¬ 
enterostomie und Resektion des erkrankten untersten Ileumabschnittes in 60 cm 
Ausdehnung. Es handelte sich hierbei, wie die mikroskopische Untersuchung 
des Präparates bestätigte, um eine „Pneumatosis cystoides intestini hominis“. 

Jones (106) gibt die Krankengeschichten von 3 Fällen von Mesenterial¬ 
cysten wieder und bespricht ihre Diagnostik. Etwa die Hälfte der Mesenterial¬ 
cysten ist chylöser Natur. Anfälle von Darmverschluss finden sich häufig in 
der Anamnese. Drainage der Cysten ist kein ideales chirurgisches Verfahren, 
fuhrt auch oft nicht zur sicheren Heilung; nur bei schlechtem Allgemein¬ 
zustand soll man sieb deswegen damit begnügen, sonst kommt aber nur die 
Enukleation und Resektion in Betracht. Von den mitgeteilten 3 Fällen starb 
der erste, ein 4jähriger Junge, 30 Stunden nach der Dünndarmresektion; 
die Cyste enthielt kein Epithel. Bei dem zweiten wurde gelegentlich einer 
linksseitigen Leistenbruchoperation bei einem 54jährigen Manne eine Cyste 
im Bruchsack gefunden, die leicht enukleiert werden konnte. Der dritte Fall 
betraf einen 32jährigen Mann, bei dem die Operation in der Annahme von 
Gallenstein unternommen wurde; sie legte drei Cysten im Mesokolon der 
Leberflexur frei, die ausgeschält werden konnten. In diesem Falle handelte 
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es sich wahrscheinlich um ein Dermoid. Mit Sicherheit konnte aber in keinem 
der Fälle Art und Ausgangsort der Cysten festgestellt werden. 

7. Entzündungen, Geschwüre, Fisteln, Perforation, Obstipation. 

110. "Hueter, Prim Are Darmtuberknlose bei einer 70 jährigen Fran. Altonaer Anti. Ver. 
23. Mai 1917. Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1563. 

111. "Martens, Ober frühzeitige Cökostomie bei Rohr. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 48. p. 1149. 

112. "Lichtenauer. Phlegmone des Duodenums. Knotenbildung des Ileums durch 
Strangulation. Wiss. Ver. d. Ärzte. Stettin. 5. Dez. 16. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 12. p. 297. 

113. "Chaoul and Stierlin, Zur Diagnose und Pathologie des Ulcus duodenL MOncL 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 48 u. 49. p. 1551 u. 1584. 

114. "Fortmann, Zur praktischen Diaguostik des Ulcus duodeni. Korrespondenz!)!, f. 
Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 40. p. 1849. 

115. *Hart, Ulcus und Divertikel des Duodenums. Berl klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. 
p. 1236. 

116. "Hevmann, Ulcus und Divertikel des Duodenums. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 43. p. 1032. 

117. "Jenekel. Ober Ulcus peptic. jejuni nach Gastroenterostomie. Altona ArxtL Yer. 
81. Jan. 1917. Manch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 718. 

118. Kennedy, The „latent period“ in acute perforations of the stomach or duodenum*. 
Lancet 1917. March 17. p. 410. 

119. Knepper, Der Durchbruch des Duodenalgeschwüres war keine Folge des fünf Tage 
vorher erfolgten Unfalles. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 6. p. 131. 

120. Kummer, Perforation d’un uleöre du duoddnum. Suture de l’ouvertore de la Per¬ 
foration situle ä la rdgion antero-super. du bulbe duoddn. grand lavage du ventre et 
gastro-antärostomie postdr. Convalescence rapide. Soc. möd. Genfcve. 10 Mai 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 45. p. 1580. 

121. "Missmahl, Über einen Fall von Leberabszesaen als Sp&tkomplikation nach Ulcus 
duodeni. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldirztl. Beil. Nr. 18. p. 602. 

122. Nürnberg, Die medizinische und chirurgische Behandlung des Duodenalgeschwüres. 
Dias. Berlin 1917. 

123. "Oser, Perforation, Ulcus duodenum. Drohende Verblutung. Resektion des Ulcus 
und Magenresektion. Billroth II. — Payersehe Adhäsionen. Losung. Militlr- i 
ftrztl. Dem.-Abde. im Garn. Spit Nr. 2. Wien. 27. Jan. 1917. Wien. med. Wochen¬ 
schrift Nr. 34. p. 1476. 

124. *— Blutung aus einem Duodenalgeschwüre. Resektion des Geschwüres nnd Resektion | 
des Magens nach Billroth. 9. Dem.-Abd. ira Garn.-Spit. Nr. 2. Wien. 27. Jan. 1917. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 579. 

125. Pauchet, Traitement de l’ulcns duodenal gastro-eotärostomie et exclusion pyloriqoe. 
Presse m6d. 1917. Nr. 5. p. 41. 

126. Schilling, Ulcus duodeni Wien. klin. Rundschau 1917. Nr. 19/20. p. 115. 

127. 'Schlesinger, Ober Beobachtung von persistierenden Magendivertikeln heim Ulcus 
duodeni. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 915. 

128. — Über Beobachtung von persistierenden spastischen Magendivertikeln heim Ulcus 
duodeni. Berl. med. Ges. 4. Juli 1917. (Diskuss.) Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 31. 
p. 762. 

129. "Schmidt, Ober bedrohliche Herzschwäche infolge okkulter Blutungen« Mündt, med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 617. 1 

130. "Stierlin, Zur Diagnose und Pathologie dos Magen- und Duodenalgeschwüres. Ges. 
d. Ärzte. Zürich. |23. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. & 
p. 1625. 

181. Taylor, Perforations of Stomach and Duodenum. Lancet 1917. Aug. 18. p. 241. 

132. Wendt, Zur Frage der Operation. Behandlung des Ulcus duodenL Dias. Greifs¬ 
wald 1917. 

133. "Brix, Zum Verschlüsse von Dickdarmfisteln. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8. p. 160. 

134. "Goebei, Ober einen Fall von Flexur-Vagiualfistel. Diss. Berlin 1917. 

185. "Sehrt, Fall von chronischem Emphysem der unteren Rumpfbftlfte. Münch. med. 
Wochenschr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 8. p. 266. 

136. "Zi mm ermann, Zar operativen Behandlung mit dem Dickdarme kommuniziereDder 
Beckeneiterungen, v. Bruns’ Beitr. Bd. 102. H. 2. p. 403. 

137. *Haecker, Perforation peritonitis bei TyphuB abdominalis. Operation 24 Stunden 
nach der Perforation. Heilung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 13*2. K 

138. "Thaler, Spontane Dickdarmruptur der Neugeborenen. Geburtsh. gyn. Gea. Wien. 

12. Dez. 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 512. 
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189. Wilmoth, Perforation in testin gudne par laparotomie et suture chez un malade 
mort, deux mois aprös, de tuberculose göndralisde. Räun. m6d. chir. 6. Armde. 
16 F6vr. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 22. p. 227. 

140. *Balint, Tympanismus vagotonicus. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 425. 

141. Bolton, Abdominal Kneading in tbe treatment of intestinal Stasis. Brit. med. Jonrn. 
1917. March 24. p. 422. 

142. *Hochenegg, Die Bedeutung der Koprostase als Ursache diverser Kriegserkran¬ 
kungen. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 377. 

143. *Jennicke, Seltene pathologisch-anatomische Befunde. Vollständige Darmlähm ung 
bei allgemeiner Herzentzündung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 788. 

144. Mones, The role of fat disposition in the care of abdominal ptosis, intestinal stasis 
and the general asthenic state. Surg. gyn. and obst Bd. 21. Nr. 3. 1915. Septemb. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 44. p. 976. 

145. Kummer, Un cas d'obstruction intestinale par tumenr rdtropdritondale de nature pro- 
bablement tuberculeuse. et un cas de constipation chronique par suite de colostase 
et de coloptose, traitds tous les deux par l’appendicotomie. Soc. mdd. Genöve. 15 Mars 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 43. p. 1449. 

146. *Lynch, A consideration of the intestinal toxemias from the standpoint of physio- 
logical surgery. Med. Rec. Bd. 90. H. 21. 1916. Dec. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 30. p. 678. 

147. Malcolm, Postoperative tympanites, its nature and some points in its treatment. 
Brit. med. Journ. 1917. May 12. p. 612. 

148. Mathieu, Deux cas de tympaniame chez des militaires. Soc. m£d. d. höp. Paris. 
4. Mai 1917. Presse möd. 1917. Nr. 27. p. 278. 

149. *Ortner, v., Über Tympanismus vagotonicus. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 
p. 699. 

150. *Synott, The fallacy of intestinal stasis. Med. Rec. Bd. 90. H. 25. 1916. Dec. 16. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 677. 

151. ’Unterberger, Zur operativen Behandlung schwerster Obstipation. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 941. 

152. •Unterberger, Zur operativen Behandlung schwerster Obstipation. Ver. f. wissen¬ 
schaftliche Heilk. Königsberg. 7. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 80. 
p. 957. 

Lichtenauer (112) berichtet von einigen selteneren Operationsbefunden 
bei Laparotomien, darunter von einer Phlegmone des Duodenums bei einem 
46jährigen Arbeiter, die tödlich ausging; Fälle dieser Art sind sehr selten 
beschrieben, nur einmal wurde eine Fischgräte als Infektionsquelle nachge¬ 
wiesen. Ferner teilt Lichtenauer einen Fall von Knotenbildung des Ileums 
durch Strangulation mit, der durch Resektion geheilt wurde. 

Hueter (110) demonstrierte das Präparat einer primären Darmtuber¬ 
kulose bei einer 70jährigen Frau; es bestanden 3 ringförmige 4 bis 5 cm 
breite Geschwüre im Ileum, der Bazillenbefund war positiv. 

Martens (111) hat bei Ruhrfallen, die interner Behandlung trotzten 
und sich dabei sogar verschlimmerten, die Cökostomie ausführen lassen. Die 
Fistel diente dann zur Ableitung von Stuhl und zur Spülung mit physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung. Über die Resultate will Martens später berichten. 

Jen ekel (117) referiert über 5 Fälle von Ulcus pepticum jejuni, welche 
während der letzten 6 Jahre im Altonaer Städtischen Krankenhaus beobachtet 
wurden. Nur einer dieser Fälle betraf eine Frau; diese Tatsache entspricht 
der von Jenckel bei 255 wegen Ulcus pepticum ventriculi bzw. duodeni 
Gastroenterostomierten gemachten Erfahrungen, von denen 165 Männer und 
nur 90 Frauen waren. — Bei sämtlichen Kranken waren die Erscheinungen 
des Ulcus jejuni innerhalb von 2 Jahren nach der Gastroenterostomie auf¬ 
getreten und bestanden in Schmerzen in der Oberbauchgegend, die vielfach un¬ 
abhängig vom Essen sich anfallsweise entwickelten mit Übelkeit, Erbrechen, Auf- 
stossen, Gefühl des Vollseins etc. Gewöhnlich liess sich in der Gegend der Gastro¬ 
enterostomie ein deutlicher Schmerzpunkt tasten. Bei 2 Fällen von vorderer 
Gastroenterostomie war ein deutlicher, in die vordere Bauchwand penetrierter 
Ulcustumor vorhanden. Bei einem anderen Patienten war es zum Durchbruch 
des Jejunumgeschwüres von der hinteren Gastroenterostomie aus in das Colon 
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transversum gekommen und bei einem weiteren Kranken hatte das latent ver¬ 
laufene Ulcus jejuni plötzlich zu einer Perforation in die Peritonealhöhle 
geführt. — Alle Patienten haben die verschiedenen Eingriffe, die in Exzision 
resp. Übemährung und neuer Gastroenterostomie bzw. Bnteroanastomose be¬ 
standen, gut überstanden. Die Wundheilung war stets primär, die Beschwer¬ 
den waren bei 2 Patienten vollständig geschwunden, in 3 Fällen kam es jedoch 
zu Rezidiven, bei einem Fall sogar zu zweimaligem Rezidiv. — In der Ätio¬ 
logie spielt die Hauptrolle die Superazidität, die ihrerseits durch nervöse Ein¬ 
flüsse im Zusammenhang mit spastischen Störungen innerhalb der glatten 
Muskulatur erzeugt und begünstigt wird. Traumatische Einflüsse kommen 
erst in zweiter Linie in Betracht. Der grösste Wert muss daher auf die 
konsequente, langdauernde interne Nachbehandlung gelegt werden, wobei mit 
medikamentösen Mitteln, wie Natronbikarbonat, Magnesia usta, Blutkohle, 
Atropin bzw. Papaverin, sowie diätetischen Vorschriften gegen die Super¬ 
azidität vorgegangen werden muss. 

Chaoul und Stierlin (113) besprechen in einer längeren Arbeit die 
Diagnose und Pathologie des Ulcus duodeni. Nach ihren Erfahrungen haben 
bei weitem nicht alle Fälle die typische, von Moynihan beschriebene Ana¬ 
mnese mit Hungerschmerz und periodischer Wiederkehr der Anfälle, vielmehr 
treten die Schmerzen schon häufig kurz nach der Nahrungsaufnahme aof, 
während andererseits auch beim Magengeschwür öfters Hungerschmerz vor¬ 
kommt; ebenso sind periodisches Auftreten der Schmerzen und lange Dauer 
der Krankheit sowohl beim Magenulcus als bei Pankreatitis und Gallensteinen 
gewöhnliche Erscheinungen, die auf lokaler Reizung des Peritoneums in der 
vom sympathischen Nervensystem versorgten Region beruhen. — Der meist 
verschlossene Pylorus und die rasche Weiterbeförderung des Duodenalinhalts 
erschweren die röntgenologische Darstellung des Duodenums. Wenn man 
aber an Stelle des Kontrastbreies eine Aufschwemmung in Wasser verwendet, 
der Kranke in rechter Seitenlage untersucht wird, und die Aufnahmen in kurz¬ 
fristigen Intervallen und verschiedenen Körperlagen mit Kompressionsblende 
5, 10 und 15 Minuten nach Einnahme der Bariumaufschwemmung wiederholt 
werden, so gelingt es fast immer, das ganze Duodenum und besonders den 
häufigsten Ort der Geschwüre, die Ampulle, sichtbar zu machen. Die Tat¬ 
sache, dass sowohl am Magen als am Duodenum die Geschwüre ganz be¬ 
stimmte Lokalisationen bevorzugen, weist auf eine Beziehung derselben zum 
Nerven- und Gefässystem hin; dem entsprechen mitunter auch klinische Be¬ 
obachtungen (psychische und vasomotorische Labilität). 

Fortmann (114) behandelt die Diagnostik des Ulcus duodeni. Fort¬ 
mann beschreibt dessen bekannte Symptome nach Moynihan und Boas 
unter Mitteilung einiger selbst beobachteter Fälle, von denen sich einer trotz 
typischer Anamnese und Hyperazidität als Pylorusnlcus erwies. — Die Röntgen¬ 
aufnahme nach Chaone in halbrechter Seitenlage unter Kompression genügt 
allein zur sicheren Diagnose, doch reicht für die Diagnosenstellung die sorg¬ 
fältige Abwägung aller Einzelheiten des Befundes, auch ohne Röntgenunter¬ 
suchung aus. Die Operation allerdings wird nur empfohlen, wenn auch ein 
Röntgenbild zur Vervollständigung des Untersuchungsbefundes herangezogen 
wurde. 

Nach Stierlin (130) wird die Röntgendiagnose des Duodenalgeschwüres 
gestellt: 1. Aus indirekten Symptomen (Hyperperistaltik und eigenartige 
Störung der Pylorusfunktion). 2. Aus direkten Symptomen in Gestalt von 
Veränderungen an der Form des Pylorusschattens selbst. Nach Stierlin lässt 
sich das Duodenum in manchen Fällen schön zur Darstellung bringen, dadurch, 
dass der Pylorusreflex ausgeschaltet wird, indem als Kontrastbrei eine Auf¬ 
schwemmung von Barium in Wasser benutzt wird, dass ferner die Unter¬ 
suchung in rechter Seitenlage vorgenommen und ausserdem die Pars inferior 
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daodeoi durch Andrücken der vorderen Baachwand gegen die Wirbelsäule 
komprimiert wird. 

Das gemeinsame Vorkommen von Ulcus und Divertikel des Duodenums 
stellt nach C. Hart (115) einen typischen, durchaus nicht seltenen Befund 
dar, der sich aus ihrem engen ätiologischen Zusammenhänge leicht erklärt. 
Die ursprünglich durch narbige Raffung gebildeten Buchten werden allmählich 
durch den andrängenden Speisebrei immer mehr ausgeweitet und nun zu 
wahren Pulsionsdivertikeln, deren Wand aus allen Schichten der Duodenal* 
wand besteht. Heymann’s Ansicht, dass das Divertikel durch Traktion 
entstehe, ist irrig, denn oft fehlen jegliche Adhäsionen. 

Das von Hey mann (116) durch Pylorusresektion in einem ähnlichen 
Falle gewonnene Präparat wies nahe der Pylorusgrenze ein kleines Duodenal¬ 
geschwür und ein grösseres Divertikel auf, dessen Entstehnng Hey mann 
durch Zug eines peritonealen Stranges erklärte. 

In 2 Fällen Schlesingers (127) von kallösem Ulcus duodeni hatte sich 
an der völlig intakten Magenwand eine divertikelartige Ausstülpung gebildet, 
in die Mageninhalt hineinfloss und noch viele Stunden retiniert wurde, nach¬ 
dem das Niveau im Hauptlumen schon weit unter den Divertikeleingang herab¬ 
gesunken war. In Narkose verstrich das Divertikel, erschien aber nach dem 
Erwachen wieder und konnte jahrelang beobachtet werden. Da sich durch 
Kneifen der Magen wand an der Stelle, an der sich im Röntgenbilde ein Di¬ 
vertikel zeigte, eine zirkumskripte, zur Ausstülpung eines kleinen Wandbezirkes 
führende Kontraktur auslösen liess, gewann die Annahme grosse Wahrschein¬ 
lichkeit, dass das Divertikel gleichfalls durch einen Spasmus entstanden war. 
Mit diesem Tangentialspasmus wurde somit eine neue Art der reflektorischen 
spastischen Formationen am Magen aufgedeckt. 

Schmidt (129) weist auf die Bedeutung der okkulten Blutungen bei 
Duodenalulcus hin, die in einem näher beschriebenen Falle von lebensbedrohen¬ 
der Heftigkeit und nahezu das einzige diagnostische Merkmal waren; die 
vorgenommene Operation bestätigte den Verdacht auf Ulcus duodeni. 

Oser (123 u. 124) stellte einen Patienten vor, der bei der Einlieferung 
io Verblutung begriffen war. Die Blutung rührte von einem perforierenden 
Ulcus duodeni her. . Resektion des blutenden Ulcus und Magenresektion nach 
Billroth II führten zur Heilung. Oser zeigte ferner 3 Patienten, bei denen 
die seinerzeit von Payr beschriebenen Adhäsionen bestanden und die nach 
Lösung der Adhäsionen beschwerdefrei wurden. 

Missmahl (121) berichtet über einen Fall von Leberabszessen als Spät¬ 
komplikation nach Ulcus duodeni. Bei dem Patienten war 13 Jahre vorher 
wegen Ulcus duodeni die Gastroenterostomie ausgeführt worden, nach der er 
sich bis 1915 wohlbefunden hatte. Dann erkrankte er an Ikterus mit 
Albuminurie und hohem Fieber, erholte sich wieder, erkrankte aber ein Jahr 
später erneut unter Erscheinungen, die auf einen Leberabszess und eine mehr 
chronisch verlaufende Peritonitis, sowie auf ein inoperables Ulcuskarzinom 
hindeuteten. Einige Wochen später starb der Kranke, die Sektion zeigte das 
Vorhandensein einer gutartigen Narbenstenose des Duodenums und des Ductus 
choledochns und eine dadurch bedingte aufsteigende Cholangitis mit multiplen 
Leberabszessen und Peritonitis. Wegen des schlechten Allgemeinznstandes 
war ein grösserer operativer Eingriff nicht möglich gewesen. 

Sehrt (135) beschreibt einen Fall von chronischem Emphysem der 
unteren Rumpfhälfte, das nach einem Sturz aufgetreten war und als dessen 
Ausgangspunkt auf Grund der Beobachtung, dass man bei vorsichtigen rek¬ 
talen Lufteinblasungen an einer kleinen Stelle des linken Leistenbandes deutlich 
Luft unter die Haut einströmen hörte, eine feinste Ventilfistel zwischen Dick- 
darm und Haut angenommen werden musste. Das Emphysem war zuerst an 
den Geschlechtsteilen aufgetreten und hatte sich trotz Operation bis zur 
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Nabelhöhe am Bauche und unter die Haut des linken Oberschenkels aus¬ 
gebreitet. Bei Bettruhe schwand es in wenigen Tagen und erschien wieder 
bei körperlichen Anstrengungen, wobei scheinbar die Bauchmuskulatur durch 
ihre Kontraktionen Gase aus dem Darme ansaugte. 

Goebei (134) bespricht an Hand eines Falles in einer Berliner Disser¬ 
tation die Pathogenese der Flexur-Vaginalfistelo und weist auf die Berech¬ 
tigung operativer Behandlung dieser seltenen Fisteln hin. 

Zimmermann 136) liefert einen interessanten Beitrag zur Kasuistik 
der operativ behände ten mit dem Dickdarm kommunizierenden Becken¬ 
eiterungen. Gute Heilung bei einem 22jährigen Mädchen durch temporären 
Anus praeternaturalis. 

Brix (133) beschreibt ein Verfahren zum Verschluss von Dickdarm- 
fisteln. Zweck der Operation ist, die schlecht heilende gerade Fistel in eine 
besser heilende schräge umzuwandeln. Zu diesem Zweck wird mit einer 
Quetschzange der Sporn beseitigt, die in 8—14 Tagen durchschneidet. Dann 
wird die Fistel rings herum angefrischt, darüber Muskulatur und Faszie ver¬ 
näht; nunmehr wird beiderseits der bis auf die Haut geschlossenen Fistel in 
einer Entfernung von 5 cm ein langer Schnitt bis auf die Faszie angelegt und 
die seitlichen Lappen von ihr losgelöst, welche dann in der Mitte vernäht 
werden; auf einer Seite Drainage unter die Haut bis in die Nähe der ge¬ 
schlossenen Fistel. Wo der Docht lag, bildet sich meist wieder eine kleine 
schräge Fistel, die aber von selbst ausheilen kann oder nochmals angefrischt 
werden muss. Erst wenn diese Methoden versagen, kommt ein grosser Ein¬ 
griff unter Eröffnung der Bauchhöhle in Frage. 

Thal er (138) behandelt an Hand eines einschlägigen Falles die spon¬ 
tane Dickdarmruptur des Neugeborenen, die eine natürliche Ursache eines 
oft sehr rasch eintretenden Todes ist, aber bisher nur in der gerichtlichen 
Medizin Beachtung gefunden hat. Die Ursachen dieser Rupturen sind nicht 
klargestellt, übereinstimmend wird betont, dass jedenfalls die Gewalt des 
Geburtsaktes keine ursächliche Rolle zu spielen scheint. Zu berücksichtigen 
ist, dass diese Rupturen sehr häufig im Gebiete der Tänien beobachtet wurden 
und auch die sog. unechten Darmdivertikel beim Erwachsenen in der Regel 
diese Lokalisation aufweisen. Es scheint demnach die Darmwand innerhalb 
der Tänien, da hier grössere, von Fettgewebe umgebene Gefasse durchtreten, 
an sich schon eine geringere Widerstandskraft zu besitzen. Weiterhin können 
als unterstützende Umstände eine besonders pralle Füllung des Dickd&rmes 
mit Mekonium, sowie abnorm gesteigerte Peristaltik während der ersten Tage 
nach der Entbindung angeführt werden. 

Haecker (137) berichtet von einer schweren, allgemeinen eitrigen, 
24 Stunden alten Perforationsperitonitis bei Typhus abdominalis, bei der die 
Operation dennoch zur Heilung führte. 

v. Hochenegg (142) weist auf die Bedeutung der Koprostase als Ur¬ 
sache diverser Kriegserkrankungen hin. Besonders unter dem klinischen Bilde 
der Appendizitis wurden zahlreiche Fälle von Koprostase beobachtet, die bei 
der Operation einen völlig normalen Wurmfortsatz zeigten, oder derselbe war 
abnorm gelagert und die vom mit Kot überfüllten Cökum ausgehende Zerrung 
oder Knickung verursachte intensive Schmerzen in der Appendixgegend. Bei 
anderen Fällen war die Appendix prall njit eingedicktem Kot gefüllt. — 
Durch Koprostase wurden ferner zwei von v. Hochenegg beobachtete Fälle 
von chronischem Darmverscbluss ausgelöst, einer bei Hirschsprungscher 
Erkrankung, der andere im Anschluss an eine im Jahre 1870 erlittene Dann¬ 
kontusion und hierdurch bedingte Stenose. Endlich sah v. Hochenegg 
zahlreiche Rektal- und Analerkrankungen infolge von Koprostase. Hämor- 
rhoidalprolapse, Fissuren, periproktale Abszesse etc. erforderten zu wieder¬ 
holten Malen chirurgische Behandlung. 
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Jones (144) behandelt die abdominellen Erscheinungen des allgemeinen 
asthenischen Zustandes. Derselbe kann angeboren sein, wobei er mit Ptose 
vergesellschaftet ist, oder erworben, wobei die Ptose fehlen kann. Der extreme 
ptotische Typus der Asthenie soll bei Deutschen viel weniger zu finden sein 
als bei Engländern und Franzosen; deshalb besteht bei den Deutschen nicht 
das gleiche Interesse für diese Krankheit. Das asthenische Kind kann durch 
Übung und durch Beobachtung der Darmtätigkeit den asthenischen Zustand 
überwinden und vermeiden. — Die Behandlung besteht in Regelung des Stuhl¬ 
ganges, wozu erforderlichenfalls operative Massnahmen, wie intraabdominelle 
Strangdurchtrennungen gehören, ferner in allgemeiner Kräftigung und Besserung 
des Ernährungszustandes. Dabei kann man beobachten, dass der gedehnte 
Magen kontrahiert wird und kräftigere Peristaltik aufweist. Jones lässt 
bei dieser Kur, bei der die Kranken zu Bett liegen, grosse Nahrungsmengen 
auf einmal nehmen, er hält die gewöhnlich gegebenen zahlreichen kleinen 
Mahlzeiten nicht für angezeigt. Magen und Kolon treten bei Gewichtszunahme 
und Fettansatz in die Höhe, was an beigegebenen Röntgenbitdern veran¬ 
schaulicht wird. Nehmen die Kranken an Gewicht nicht zu, so ist meist 
ein Hindernis vorhanden, das chirurgisch beseitigt werden muss. 

Zu der Frage der intestinalen Stase nimmt Lynch (146) Stellung. 
Dieselbe ist. nicht allein durch mechanische Ursachen und durch bakterielle 
Momente, sondern auch durch Störungen der inneren Sekretion der Darm¬ 
drüsen bedingt, weshalb auch die Benennung intestinale Toxämie vorzuziehen 
ist. Bei der Therapie dieser Störung, deren Hauptsymptome Diarrhöe und 
Obstipation sind, ist die Physiologie des Darmes zu berücksichtigen, die einen 
weitgehenden Ausgleich der Funktion ermöglicht. Dementsprechend sind die 
verschiedenen Operationsarten zu bewerten. Die Ileosigmoidostomie bedingt 
ausser erhöhter Mortalität den Nachteil, dass die retrograde Peristaltik des 
Kolons nicht ausgeschaltet wird, die oft die primäre Ursache der Obstipation 
ist. Noch fehlerhafter erscheint die Cökosigmoidostomie, da die lateralen 
Stomata infolge des Bestrebens des Darminhaltes, den normalen Weg zu 
gehen, funktionslos bleiben. Die Appendikostomie hat den Vorzug der Ein¬ 
fachheit und der oralen Lage des neuen Stoma von der infizierten Zone. 
Meist reicht jedoch die Operation nicht aus. Die Ileostomie ist bei inten¬ 
siver Infektion des Kolons von sicherem Wert. Auch die Raffung des Cöko- 
kolons kann wertvoll sein, wenn eine dauernde Raffung technisch möglich 
ist. Dagegen erscheint der Wert der Raffung der Bauhinschen Falte 
zweifelhaft, da Röntgenuntersuchungen die Passage von Eingüssen und das 
Tierexperiment den geringen Wert aller Klappenbildungen erkennen lassen. 
Die Bedeutung der Kolonausschaltung steht noch nicht fest, während die 
Kolektomie wegen der hohen Mortalität und der gleichzeitigen Entfernung 
des für die Peristaltik wichtigen Netzes und Endkolons nur bei strikter In¬ 
dikation (Polyposis, Divertikulitis) berechtigt ist. Die besten Aussichten bietet 
die Entfernung des unteren Ileums, des Cökums und des Colon ascendens, 
die eine in der Entwicklungsgeschichte gegebene Vereinfachung des Darm¬ 
kanales darstellt (developmental reconstruction). Die Kolovakzine haben nur 
postoperativen Wert. 

Synott (150) weist auf die vielfachen Irrtümer der L an eschen Theorie 
von der Bedeutung der Kotstauung hin, deren chirurgische Behandlung nur 
bei mechanischen Hindernissen erlaubt ist. 

Bal i n t (140) beschreibt das Krankheitsbild des Tympanismus vagotonicus. 
Die von ihm beschriebenen Fälle boten ausser den Erscheinungen der Vago- 
tonie als gemeinsames Symptom das Kommen und Gehen beträchtlicher 
Tympanie des Darmes, und zwar des Kolon dar. welche durch Atropin be¬ 
hoben, durch Physostigmin hervorgerufen werden konnte. Während des 
Tympanismus war die Diurese besser als beim Rückgang desselben. Der 
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Tympanie scheinen spastische Zustände einzelner Darmabschnitte« zagrunde 
zu liegen, die auf erhöhte Vaguserregung zurückgehen dürften. Das Ver¬ 
halten der Diurese spricht für Vaguseinfluss auf die Nierensekretion. Wichtig 
ist die therapeutische Wirkung der Atropininjektion bei diesen Zuständen, 
die leicht zu folgenschweren Fehldiagnosen führen können. 

Im Anschluss an die Bai int sehe Veröffentlichung verweist v. Ortner(149) 
auf eine frühere Veröffentlichung einer analogen Beobachtung, wo es sich um 
intermittierenden Meteorismus mit intermittierender Frequenz der Herzaktion 
handelte, ein Komplex, welcher von ihm auch schon damals mit einer Vagus¬ 
läsion in Zusammenhang gebracht worden war. 

In den seltenen Fällen schwerster Obstipation, bei denen alle inneren 
Mittel versagen, hält Unterberger (151 u. 152) einen operativen Eingriff 
für angezeigt. Derselbe bestand bei einem von ihm wiedergegebenen Falle, 
wo der ganze Dickdarm mit Fäkalmassen ausgemauert war, in der Vereinigung 
des untersten Dünndarmteiles mit der Kuppe der Flexura sigmoidea, nachdem 
eine vorher angelegte Anastomose zwischen den Fusspunkten der Sigma¬ 
schlinge nicht zum Ziele geführt hatte. Ausgang in Heilung. Hinsichtlich 
der Ätiologie nimmt Unterberger eine Hirschsprungsche Krankheit an. 

Jennicke (143) obduzierte im Felde einen Soldaten, der unter perito- 
nitischen Erscheinungen verstorben war. Die Obduktion ergab eine völlige 
Atonie des Darmes ohne Peritonitis bei einer klinisch latent gebliebenen 
gleichzeitigen frischen Endocarditis verrucosa, Myocarditis und Pericarditis 
fibrinosa. 
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174. Stein mann, Drei Fälle von Darminvagination. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 14. Dez. 
1916 Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 306. 

175. "Stoeckel, Ileus unter dem Bilde der Stieldrehung eines Ovarialtumors. Med.-nat.- 
wiss. Ver. Heidelberg. Med. Sekt. 20. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 30; p. 985. 
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1 Fall von Yolvulus des Cökums. Altonaer ärztl. Ver. 29. Nov. 1916. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 54. 

177. Whiteford, A case of enterospasm in which the portion of intestine involved was 
of unusual extent. Brit med. Journ. 1917. March 24. p. 392. 

König (158) weist auf die Zunahme der Häufigkeit der Ileus-Fälle in¬ 
folge der Kriegsernährung hin. So stehen an der Marburger Klinik 9 Fälle 
aus den Jahren 1913—15. 24 Fälle aus dem Jahre 1916 und dem ersten 
Halbjahr von 1917 gegenüber, und wenn man von den letzteren 3 durch 
Karzinom bedingte abzieht, so bleiben immer noch 21, bei denen es sich um 
Adhäsionsileus oder Volvulus handelte. 

Riedel (171) behandelt in einer Dissertation an Hand dreier Fälle aus 
der Flein ersehen Klinik die Inkarzerationserscheinungen an der Flexura 
coli sinistra. Dieselben können hervorgerufen sein entweder infolge abnormer 
Verstärkung der Fixation der Flexur, woraus meistens eine Hochlagerung 
und eine spitzwinklige Verziehung derselben resultiert, oder infolge abnormer 
Lockerung, was abnorme Beweglichkeit und mitunter Umdrehungen zur 
Folge hat. 

Klaar (157) demonstrierte einen 16 jährigen serbischen Kriegsgefangenen, 
der wegen „Koliken“ eingeliefert wurde und Ileussymptome aufwies. Bei der 
sofort vorgenommenen Laparotomie zeigte sich ein obliteriertes Meckel sches 
Divertikel. Resektion. Glatte Heilung. Die Vermutung, dass es sich um 
ein Meckel sches Divertikel handle, wurde histologisch bestätigt. 

Kümmel (160) beschreibt in einer Dissertation einen wohl einzigartig 
dastehenden Fall von chronischem Ileus durch Adhäsionen, Polypen und In¬ 
vagination bei einem 16jährigen Knaben. Derselbe hatte mit 4 Jahren eine 
tuberkulöse Peritonitis mit Aszites gehabt, die nach interner Behandlung ab¬ 
geheilt war. Ausgang in Heilung nach Operation. 

Neuhäuser (166) teilt einen Fall von Ileus mit, welcher als Folge 
einer ein Jahr zurückliegenden Blinddarmoperation entstanden war. Das 
Hindernis bestand in einer Adhäsion, durch welche das Ileum an einer Stelle 
vollkommen spitzwinklig abgeknickt war. 

Oser (167, 168) stellte einen 46jährigen Patienten vor, der mit Ileus- 
erscheinungen eingeliefert worden war. Es wurde wegen einer strikturierenden 
Stenose die Resektion des Cökums und von 45 cm Ileum ausgeführt. Heilung 
per primam. Die histologische Untersuchung ergab eine Stenose auf tuber¬ 
kulöser Basis. 

Steber (173) teilt einen Fall von Heus infolge Invagination der ab¬ 
führenden Jejunumschlinge durch die Gastrojejunostomieöffnung in den Magen 
mit. Der Fall betraf eine 21jährige, im 7. Monat gravide Frau. Letaler 
Ausgang. 

Mühsam (165) demonstrierte einen Fall von operierter Darminvagination 
(Stückchen Ileum und fast den ganzen Dickdarm). Er war als blutige Ruhr 
angesehen und von ihm infolge des quer liegenden, im kleinen Becken ver¬ 
schwindenden Tumors diagnostiziert worden. 
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Kummer (161) stellte eine 57jährige Frau vor, bei der ein Ileus durch 
Einklemmung einer Dönndarmschlinge in einer retrocökalen Tasche ent¬ 
standen war. Heilung durch Resektion. 

G. Ledderhose (162) bringt einen kasuistischen Beitrag von Darmein- 
klemmung im Mesokolonschlitz nach hinterer Gastroenterostomie. Es gelang, die 
akute Einklemmung des gesamten Dünndarmes mit Erfolg operativ zu beseitigen. 

König (159) berichtet ferner über den seltenen Fall von Ileus durch 
Stieldrehung der Gallenblase um 180°. Als Ursache ist übermässige Peri¬ 
staltik anzunehmen, die Achsendrehung blieb verhältnismässig gering, weil 
die Gallenblase nicht, wie stets, frei an ihrem Stiele hing, sondern mit dem 
zungenförmigen Leberlappen noch breit verbunden war, so dass dieser an der 
Drehung teilnahm. Gleichwohl genügte die Achsendrehung, um in kurzer 
Zeit Stauung bis zur Nekrose in der schwer entzündeten, mehrere Steine ent¬ 
haltenden Gallenblase hervorzurufen. Heilung durch Cholezystektomie. — 
Im Anschluss an die Demonstration eines einschlägigen Falles empfiehlt König 
die Kolopexie nach vorausgegangener Kolostomie für diejenigen Fälle von 
Hirschsprungscher Krankheit, bei denen ein Klappen- oder Ventil verschloss 
nacbgewiesen werden kann. 

Stoeckel (175) berichtet über drei Fälle von Ileus, die das Bild der 
Stieldrehung eines Ovarialtumors darboten. 

Einen Fall von Volvulus des aufsteigenden Dickdarmes beschreibt 
R. W. Eunike (153). Als Ursache war ein angeborenes Mesenterium ileocoecale 
commune anzusehen. 

Finsterer (155) stellte einen 72jährigen Mann vor, der mit Volvulos 
der Flexura sigmoidea behaftet und durch Resektion der ganzen, mehr als 
1 m langen, Flexur mit darauffolgender Seit- zu Seit-Anastomose vollkommen 
geheilt worden war. Finsterer zieht auch bei noch lebensfähiger Darm- 
wand die Resektion der Flexur der Kolopexie oder Anastomose vor. 

Lichtenstein (163) teilt einen Fall von Ileus mit, entstanden durch 
Drehung des Cökums um 180° von rechts nach links bei einer 29jährigen, 
im 8. Monat graviden Patientin. Dieselbe genas nach Resektion des bereits 
nekrotischen Cökums, es erfolgte aber 2 Tage nach der Operation Früh¬ 
geburt. Lichtenstein erklärt sich die Entstehung des Volvulus durch Ver¬ 
lagerung des abnorm beweglichen Cökums infolge Wachstums des graviden 
Uterus bei Vorhandensein eines Mesenterium ileocoecale. Die von dem 
akuten Volvulus des Cökums ausgelösten Erscheinungen unterschieden sich 
nicht von denjenigen eines sonstigen Okklusionsileus. Verdeckt der schwangere 
Uterus die Erscheinungen des torquierten Darmabschnittes, so ist es er¬ 
klärlich, dass die Diagnose nicht selten erst bei der Autopsie gestellt wird. 
Unter 118 Fällen, welche in der Literatur mitgeteilt worden sind, ereigneten 
sich nur 7 in der Schwangerschaft. Die Prognose ist bei abwartendem Ver¬ 
halten infaust. 25 nichtoperierte Kranke starben sämtlich, dagegen von 
92 Operierten nur 51 °/o, die Gesamtmortalität betrug demnach 61 # /o. 

Lieh tenstein mahnt deswegen bei Verdacht auf Heus in der Schwanger¬ 
schaft zur Frühoperation. 

Schleinzer (172) bat bei einem 19jährigen Soldaten über 4 m Dünn¬ 
darm wegen Gangrän infolge doppelter Torsion eines Dünndarmkonvolutes 
reseziert mit nachfolgender Seitzu-Seit-Anastomose des kurzen Stumpfes de6 
untersten Ileums in den Anfangsteil des Colon ascendens. Gutes Befinden 
z. Z. der Berichterstattung (19 Tage nach der Operation). 

v. Haberer (156) erörtert an der Hand eines ausführlich wieder* 
gegebenen Falles die Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses, 
v. Haberer weist auf seine früheren Feststellungen hin, wonach der arterio- 
mesenteriale Duodenalverscbluss eine eigenartige Erkrankung sei, welche 
anatomisch charakterisiert ist durch Kompression des untersten Duodenal* 
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abschnittes von seiten der Radix mesenterii. Der Verschluss kann primär 
oder aber auch sekundär sein, in letzterem Falle kann er anschliessend an 
eine akute Magendilatation auftreten. Jedenfalls aber unterscheidet er sich 
anatomisch und klinisch von der akuten, unkomplizierten Magendilatation. 
Während diese fast regelmässig schleichend einzusetzen pflegt, tritt der 
arteriomesenteriale Duodenalverschluss fast ebenso regelmässig ganz akut, oft 
unter kollapsartigen Symptomen in die Erscheinung, v. Habe rer wendet 
sich gegen Melchior, welcher dem arteriomesenterialen Duodenal Verschluss 
keine Existenzberechtigung gibt. Die prinzipielle Unterscheidung dieser 
Krankheit von der akuten Magendilatation hat nicht nur theoretisches und 
diagnostisches Interesse, sondern die genaue Kenntnis dieser Zustände ist 
zur Einleitung der richtigen, lebensrettenden Therapie (Magenspülungen, 
Lagerungstherapie, Gastroenterostomie) von ausschlaggebender Bedeutung. 

Sussenguth (176) demonstrierte zwei Fälle von Ileus, hervorgerufen 
durch im Ileum eingekeilte grosse Gallensteine. Entfernung derselben durch 
Enterotomie in beiden Fällen; Heilung. 

Süssenguth demonstrierte ferner 4 Fälle von Volvulus der Flexura 
sigmoidea und einen Fall von Volvulus des Cökums. Die Behandlung bestand 
bei diesen 5 Fällen in der Retorsion verbunden mit Kolopexie. 2 Fälle von 
Ileus der Flexur endeten tödlich, bei den anderen Fällen Ausgang in Heilung. 

9. Verschiedenes. 

178. Bard, De la fr£quence anormale des Seiles ou pollakicopros. ds. le megarectum. 

Arth, des mal. de Topp, digest. 1917. Nr. 5. Presse m4d. 1917. Nr. 70. p. 720. 

179. "Dietrich, Die pathologisch anatomische Begutachtung von Verletzungsfolgen an 

inneren Organen. Med. Klio. 1917. Nr. 29. p. 777. 

' 180. *E Hing er und Adler, Über chemische Darmdesinfektion. MUnch. med. Wochen¬ 
schrift. Keldflrztl. Beil. Nr. 17. p. 561. 

181. *F~reund, Über das Aufplatzen der KöJiotomiewunde. v. Bruns’ Beitr. Bd. 102. 

H. 2. p. 341. 

182. "Johnson, Gastro-enterology and surgerv. Med. Rec. Bd. 90. H. 11. 1916. Sept. 9. 

Zentialbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 291. 

H. Freund (181) hat bei etwa 3000 Laparotomien zweimal das Auf¬ 
platzen der Köliotomiewunde erlebt. Freund nimmt an, dass in diesen 
Fällen schlechte Heilung des Bauchfells das Primäre sei, jedenfalls aber sei 
die vollkommene Vereinigung der Muskeln und ebenso ihrer Faszien mit 
Knopfnähten von höchster Wichtigkeit. Im übrigen weist er auf frühere 
Vorschriften Madelungs hin. 

Johnson (182) erkennt die über jeden Zweifel erhabenen Erfolge der 
Bauchchirurgie durchaus an, hält aber den von anderer Seite gezogenen 
Schluss, dass 90% aller Erkrankungen des Gastrointestinaltraktus chirurgi¬ 
scher Behandlung bedürfen, nicht für berechtigt. Eingehende Würdigung 
der Genese der Erkrankung soll über die Art der Behandlung entscheiden. 

Ellinger und Adler (180) haben nachgewiesen, dass das Thymol- 
Palmitat im Reagenzglasversuch noch stärker desinfizierend wirkt als Thymol. 
Im Tierversuch übte es auf künstlich eingeführte Mäusetyphusbazillen und einen 
Bazillus aus der Para-Koligruppe eine stark entwickelungshemmende Eigen¬ 
schaft ans. Seine Anwendung erscheint bei infektiösen Daimerkrankungen 
erfolgversprechend. 

Dietrich (179) behandelt die pathologisch-anatomische Begutachtung 
von Verletzungsfolgen an inneren Organen und stellt dabei fest, dass die 
Heilungsfähigkeit von Wunden des Magendarmrohres eine sehr gute ist, so¬ 
fern ein Verschluss der Öffnung durch Vereinigung oder Verklebung möglich 
ist oder operativ herbeigeführt wurde. Zum Beispiel fand Dietrich 10 Tage 
nach einer Dünndarmresektion wegen Granatsplitter die zirkuläre Naht fest 
vereinigt, ohne Verwachsung mit der Umgebung und ohne jede Veränderung 
der Dannlichtung. 
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Appendizitis. 


Referent: F. L. Damont, Bern. 

1. Bachmann, Marg. Camilla, Ein Fall von Appendicitis traumat. mit postopers- 
tiver Lymphorrhöe. Diss. Leipzig. 1917. 

2. Behne, Beiträge zur Klinik der Appendizitis. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 36. 
Feldärztl. Beil. p. 1186. 

3. Beitzke. Zur Frage nach der Entstehung der Wurmfortsätzentzündnug. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 731. 

4. Ben nett, Appendicitis consequent on acute pharyngitis. Brit. med. Jo urn. 1917. 
March 17. p. 360. 

5. Bittroff, Über Eitersenkung bei Appendizitis. Nafcurhist.-med. Ver. Heidelberg. N. 
Sekt. 5. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 950. 

6. Borkowski, Kommunizierende Mukocele der Appendix. Zentralhl f. Chir. 1917. 
Nr. 33. p. 742. 

7. BrUtt, Divertikelbildung am Wurmfortsätze. Ärztl. Ver. Hamburg. 13. März 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 703. 

8. Brunn, v., Ein Lymphosarkom des Wurmfortsatzes, v. Brunns* Beitr. Bd. 104 
Heft 1. p. 32. Zentralhl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 512. 

9. Brunzel, Zur Lehre von der Appendizitis. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 140. 
Nr. 5/6. p. 321. 

10. CI dm ent, Radiographie d'un appendice paraissant separd du caecum. Soc. d. m. d. 
cant. de Fribourg. 14 Janv. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 28. 
p. 906. 

11. Chevrier (Schwartz rapp.), Sur un cas d’appendicite kystique diverticulaire. 
Sdance 21 mars 1917. Bull. mdm. soc. de chir. 1917. Nr. 12. p. 789. 

12. Colley, Der Mythus von der Gerlachschen Klappe und über die Häufigkeit der 
Epityphlitis bei Vegetariern, v. Langenbecks Arch. Bd. 108. H. 1. Zentralhl. f. Chir. 
1917. Nr. 5. p. 105. 

13. Dzialas, Über die freie Implantation vom menschlichen Appendices and Kaninchen* 
cökumenden in die Bauchhöhle des Kaninchens. Diss. Breslau 1917. 

14. En der len, Appendicitis actinomycotica. Würzburger Ärzteabend. 15. Mai 1917. 
Müncb. med. Wochenschr. 1917. H. 25. p. 815. 

15. Faure, Sur les causes et la frdquence de Tappendicite chron. Presse mdd. 1917. 
Nr. 36. p. 369. 

16. Fiedler, Strangulationsileus nach Appendicitis acuta. Marineärztl. Ges. d. N.-See- 
station. Festungslazarett, Kaiserstr. 4. Nov. 1916. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
1917. H. 1/2. p. 26. 

17. Finsterer, Invagination mit sekundärer gangränöser Appendizitis. Demontrations* 
abend im Garnisonsspital 2, Wien. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1660. 

18. Gelinsky, Zur Ätiologie der Appendizitis. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. 
p. 743. 

19. Gerhardt, Pneumonie mit Schmerzen in der Blinddarmgegend, später im Ischiadilras* 
gebiete, bis zum 4. Krankheitstage kein abnormer Befand an der Lunge. Würzburger 
Arzteabend. 24. April 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 687. 

20. GJover, Case of inflammation in a persistent patent Meckel*s diverticulum sima- 
lat in g appendicitis. Lancet 1917. March. 3. p. 340. 

21. Gottßtein* Zur Epidemiologie der Appendizitis. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 12. p. 355. 

22. Graefe, Eine pseudomuzinöse, kokosnussgrosse Zyste des linken Ovariums und ein 
in gleicher Weise erkrankter Appendix. Ver. d. Ärzte in Halle. 29. Nov. 1916. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 460. 

23. Heim, Die Appendizitis in der gegenwärtigen Kriegsseit. Zentralhl. f. Chir. 1917. 
Nr. 35. p. 788. 

24. Halban, Vaginale Appendektomie. Geburtsh.-gyn. Ges. Wien. 12. Dez. 1916. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 477. 

25. — Zwei Fälle von Karzinoid des Wurmfortsatzes. Geburtsh.-gyn. Ges. Wien. 12. Del- 
1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 477. 

26. Hammes, äpontanausstossnng eines nekrotischen Wurmfortsatzes. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 270. 

27. Harzbecker, Über die Differentialdiagnose der Wurm fort satze nt Zündung. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung 1917. Nr. 4. Zentralhl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 679. 

28. Heitheker, Über Fremdkörper in der Appendix und ihre Bedeutung als Ursache 
von echter Steinbildung. Diss. München 1917. 

29. Ho eben egg, v„ Die Bedeutung der Koprostase als Ursache diverser Kriegserkrtn* 
kungen. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 377. 
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30. Jalaguier, L’origine syphilitiqae de l’appendicite. Acad. de mäd. Paris 3 Avril 
1917. Presse med. 1917. Nr. 20. p. 208. 

31. Jaworowski, Zwei Appendizitisfälle. Vortrags- u. Demonstrationsabend d. Militär¬ 
ärzte in Tarnow. 7. Dez. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 668. 

32. Jen ekel, Znr Behandlung der Appendizitis. Altonaer Ärzteverein. 28. März 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1048. 

33. — Sekundäre Aktinomykose der rechten Adnexgegend, 4 Monate nach Ektomie der 
(primär aktinomykotiseben?) Appendix. Altonaer ärztl. Ver. 28. März 1917. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1049. 

34. Jentzer, Appendicite chronique avec ulcere tuberculeux perforä. Soc. mäd. Genöve. 
25 Janv. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 32. p. 1045. 

35. Jerusalem, Empyem der Appendix. Wiss. Zusammenk. d. Militärärzte d. Garn. 
Jaroslau. 8. Nov. 1916. Wiener med Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 782 

86. Kirmisson, Epithelioma de l’appendice chez une jeune fille de 14 ans et demi; veri- 
heation du diagnostic par l’examen histol.; conserv. de la santä au bout de 2 ans. 
Discuss.: Kontier, Qudnu. Sdance. 27 Juin 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 24. p. 1432. 

37. — Appendice maintenu replid sur lui möme et aplati on forme de galet, tout entier 
enfoui dans la paroi coecale. Sdance 18 Avril 1917. Bull. Mdm. Soc. de ebir. 1917. 
Nr. 14. p. 936. 

38. Kupferberg, Ein Fall von Appendicitis actinomycotica mit anschliessenden aktinomy ko- 
tischen metastasierenden Altgemeininfektion. Dies. Berlin 1917. 

39. — Ober die Behandlung der Strahlenpilzerkrankung des Bauches. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 51. p. 1220. 

40. Lahm, Das primäre Karzinom des Processus vermiformis. Zeitschr. f. Gebart sh. 
u. Gyn. Bd. 78. H. 2. Zentral«, f. Chir. 1917. Nr. 11. p. 218. 

41. Landouzy, L’appendicite aigue n’est-elle pas, plus fr6(|uemment qu* on ne le pense, 
fonction de bacilfose de Koch? Autrement dit: l’appendicite aigue n’est-elle pas une 
tuherculose larvde? Rev. de mdd. 1916. Nr. 4. p. 214. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 464. 

42. Latzko, Appendixkarzinom. Geburtsh.-gyn. Ges. Wien. 18. Fehr. 1917. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1087. 

43. Liek, Der nervöse Darmspasmus. Ein Beitr. z. Differentialdiagnose d. Appendizitis. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1659. 

44. Macewen, A case of adeno-carcinoma of the appendix. Lancet 1917. Oct. 13. p. 571. 

45. Ombrödanne, Myxome de l’appendice. Sdance 23. Mai 1917. Bull. Mdm. Soc. de 
chir. 1917. Nr. 19. p. 1179. 

46. Pupovac, Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Appendizitis* Ein Rückblick 
auf 800 in 4jährigem Bestände d. Abt. oper. Fälle. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 33. p. 1041. 

47. Ramm, Ober Obliteration und Aplasie der Appendix. Freibarg i. Br. Speyer und 
Kserner 1917. 

48. Ribbert, Bildung von Divertikeln im Wurmfortsätze. Niederrh Ges. f. Natur- u. 
Heilk. Bonn. Med. Abt. 11. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 287. 

49. Römer. Fall von tuberkulöser Blinddarmentzündung. Wiss. Abd. im Festungslazarett, 
Deckoffizierschule Wilhelmshaven. 23. Nov. 1916. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917. 
H. 5/6. p. 89. 

50. Rouhier (Walther rapp), Appendicite a la guerre. Appendicite et fiävre typhoide. 
Discuss.: Potherat, Walther. Sdance 19 Oct. 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 30. p. 1846. 

51. 8chäfer, Eine ungewöhnliche Wurmfortsatzgeschwulst als Ursache einer Dickdarm- 
striktur. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 1/2. p. 10. 

52. Schlesinger, Die isolierte divertikuläre Zökumstase und ihre Bedeutung für die 
Appendizitisdiagnose. Berl. med. Ges. 25. Juli 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 45. p. 1094. 

53. Schoenbrunn.Mina, Die Entfernung der Appendix durch die Bruchlücke bei einer 
rechtsseitigen Leistenhernienoperation. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 29. 
p. 950. 

54. Schwab, Besteht ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Appendizitis und über¬ 
mässiger Fleischnahrung? Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 946. 

55. Stei n m a n n, Halbbaumnussgrosser harter höckeriger Kotstein im perforierten Wurm¬ 
fortsatz, dessen Träger vorher nie Erscheinungen von Appendizitis gehabt hat Med- 
pharm. Bez-Ver. Bern. 14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917 Nr. 10. 
p. 307. 

56. — Hydrops der Appendix. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 307. 

57. — Vorweisung zweier torq^uierter Netzzipfel, die zufällig in der Ileozökalgegend lagen 
und durch daselbst lokalisierten Schmerz eine Appendizitis vorgetäuscht hatten. Med.- 
pharm. Bez.-Ver. Bern. 14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. 
p. 807. 
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58. Strauss, Clin, aspect of .disease of the extraperiton. appendix vermiformis. Sorg, 
gyn. and obstetr. 1915. Bd 21. H. 3. Sept. Zentralbl. f. Chir 1917- Nr. 44. p. 981. 

59. Thaler, Appendixkarzinom. Geburtsh-gyn. Ges. Wien. 12. Dez. 1916. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917 Nr. 16. p. 511. 

60. Toussaint, Le droit au certificat d’origine n’existe pas pour l’appendicite all4gn4e 
traumatique. Seance 7 Nov. 1917. Bull. Mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 84. p. 2025. 

61. Wagner, Uterusabszess nach Appendizitis. Geburtsh.-gyn. Ges. Wien. 20. Juui 1916. 
Wiener ined. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 162. 

62. Weisz, Beitrag zur Appendizitisfrage. Tastbefunde bei der Appendizitis. Wiener 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 574. 

63. Wolf, Beitifige zur Appendizitis im Feldlazarette. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 7. p. 164. 

64. Zindel, Akute Appendizitis nach Mumps. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 668. 

Harzbecker (27) bespricht sehr prägnant die Differentialdiagnose bei 
akuter Appendizitis. 

Bei Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane ist auf die Ana* 
mnese grosser Wert zu legen. (Wochenbett, Gonorrhöe, Ausfluss, Menses, 
Abort etc.) Bei Appendizitis besteht meist niedrige Temperatur und hohe 
Pulsfrequenz. Bei Perimetritis haben wir dieses Missverhältnis nicht. Es ist 
die Richtung der ausstrahlenden Schmerzen und der Tastbefund bei vaginaler 
resp. rektaler Untersuchung zu berücksichtigen. Die geplatzte Tubargravidität 
verläuft meistens unter dem Bilde einer Peritonealblutung, deren Symptome 
mit Appendizitis kaum zu verwechseln sind. Bei stielgedrehten Ovarialzysten 
helfen die unbestimmten anamnestischen Momente, es besteht oft blutig¬ 
schleimiger Ausfluss etc. 

Bei akuter Gastroenteritis, namentlich bei Kindern, denke man 
an die tiefe Lage der Appendix im kindlichen Becken, an Blasenschmerzen, 
Stuhldrang, man untersuche rektal. 

Bei Typhus tritt in der Regel zuerst Fieber, dann Unterleibsschmerz 
auf. Harzbecker verweist auch auf die Wichtigkeit der spezifischen Re¬ 
aktionen, und auf die Leukopenie. 

Bei akuter Colitis fehlen meist Fieber, Bauchdeckenresistenz, zirkum¬ 
skripter Druckschmerz, Hyperleukozytose. 

Die Erkennung von akuten Perforationen von Abdominal¬ 
organen, resp. ihren Geschwüren (Magen-Darmgeschwüre, typhöse, 
karzinomatöse und tuberkulöse Geschwüre) ist in der Regel im Anfang un¬ 
schwer. Nachher entscheidet die Anamnese. 

Die tuberkulöse Peritonitis verläuft mehr chronisch, es bestehen 
sonst noch Anzeichen von Tuberkulose. 

Harzbecker weist darauf hin, dass bei der Invaginatio ileocö- 
calis Fieber und .entzündliche Erscheinungen fehlen, dass blutig-schleimige 
Stühle Vorkommen, und dass ein charakteristischer palpatorischer Bauch- und 
Rektalbefund erhoben werden kann. 

Bei Darmverschluss fehlen Fieber, ausgesprochene Bauchdecken¬ 
spannung und Druckempfindlichkeit. 

Die Parasiten werden wir durch den Nachweis ihrer Eier im Stuhl, 
oder von Oxyuren in der Aftergegend nachweisen. 

Auch die übrigen Erkrankungen, des Pankreas, der Gallenwege 
des uropoetischen Systems, der Nachbarschaft der Bauchhöhle 
(Lunge, Wirbelsäule, Hüfte) bieten in der Regel genügend charakteristische 
Unterscheidungsmerkmale, so . dass eine Differentialdiagnose möglich ist. 

In einem eingehenden Referat über die Appendizitis im Felde, kommt 
Rouhier (50) zum Schlüsse, dass die Appendizitis im Felde häufiger sei. 
wie im Zivilleben. Er führt das darauf Zurück, dass die eigenartigen Lebens¬ 
bedingungen des Feldsoldaten, die Fleischkost, Alkoholgenuss, Ermüdung. 
Erkältungsmöglicbkeiten etc., mit daran Schuld seien, indem chronische Prozesse 
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wieder angefacht worden seien, oder dadurch, dass direkt akute Darminfek- 
tionen hervorgerufen worden seien, welche ihrerseits Anlass zu der akuten 
Appendizitis wurden. In den Diskussionsbemerkungen unterstützt Walther 
(50), im Gegensatz zu Po therat (50), an Hand seiner eigenen grossen Er¬ 
fahrung, die Beobachtung Rouhier’s, und führt sie auch zum Teil darauf 
zurück, dass durch die Erschöpfung die Widerstandskraft des menschlichen 
Organismus herabgesetzt wird, und dass die Leute, sich sehr oft viel zu späte 
krank melden, da sie die ersten Krankheitssymptome willkürlich unterdrücken. 

Rouhier unterzieht dann das Verhältnis, das zwischen Appendizitis 
und Abdominaltyphus besteht, einer kritischen Durchsicht. Er kommt an 
Hand seiner zahlreichen Beobachtungen zum Schluss, dass der Abdominal¬ 
typhus den Boden für die Appendizitis zu schaffen imstande sei. Er betont 
die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, welche im Beginn eines Ab¬ 
dominaltyphus auftreten können, und welche - die Unterscheidung von einer 
Appendizitis fast verunmöglichen können. 

Rouhier bringt dann noch einen Fall von perforierender Appendizitis, 
welche das erste Symptom eines Typhus darstellte. Der Mann genas von 
seiner Perforationsperitonitis, erlag aber später seinem Typhus. 

Gerhardt (19) berichtet über einen Fall von frischer Pneumonie des 
rechten Unterlappens bei einem 21jährigen Patienten. Die Diagnose war 
dadurch erschwert, dass zuerst Schmerzen in der Blinddarmgegend, dann im 
rechten Ohr, wo eine seröse Mittelohrentzündung festzustellen war, dann 
wieder im rechten Unterleib und Ischiadikusgebiet geklagt wurden, während 
an der Lunge bis zum vierten Tag keinerlei abnormer Befund bestand. Die 
hohe Leukozytose von 37000 liess zunächst an Sepsis denken. 

Schlesinger (52) beschreibt eine eigenartige Stase des Darminhaltes 
in der Ileozökalgegend, welche er von den drei bekannten Stauungsarten, der 
Cökum-Aszendenzstanung, der Ileostase und der Stase in der Appendix scharf 
trennt. Es handelt sicii um eine Stauung, welche ausschliesslich in dem 
Recessus des Cökums etabliert ist, der sich unterhalb der lleummündung be¬ 
findet. In drei durch die Operation verifizierten und in einem vierten, nicht 
operierten, aber diagnostisch und ätiologisch ganz eindeutigen Fall, gelang 
es Schlesinger diese Stase nachzuweisen, ln sämtlichen Fällen handelte 
es sich um Adhäsionen, die entweder von einer Appendizitis oder von Adnex¬ 
erkrankungen, resp. einer Adnexoperation ausgingen. Er nimmt mit Sicherheit 
an, dass diese Stase stets anatomisch bedingt ist, dass funktionelle Störungen 
zu ihrer Bildung nicht ausreichen. Das eigentümliche der Stauung ist, dass 
sie ausserhalb des Stromkreises des Thymus wie in einem Divertikel liegt, 
dass die Darmkontenta an dem Breiresidnum vorbeiziehen, ohne es aus dem 
Blindsack herausholen zu können, dass selbst Drastica, welche den Darm 
vollständig entleeren, die kleine Breiportion nicht entfernen können (Kontrast¬ 
mahlzeit). 

Schlesinger bezeichnet darum diesen Symptomenkomplex als „isolierte 
divertikuläre Cökumstase“. Er vertritt die Ansicht, dass kurzfristige Fälle, 
von 2—3 Tage Dauer mit inneren Mitteln objektiv und subjektiv behandelt 
werden können, dass dagegen die schwereren Fälle operiert werden sollten. 
Bei leichten Adhäsionen, wenn die Möglichkeit besteht, dass Rezidive nicht 
auftreten, kann man sich mit der Lösung der Adhäsionen begnügen. Bei 
ausgedehnteren Adhäsionen genügt diese Lösung nicht, hier muss der diver¬ 
tikuläre Recessus durch Raffung oder Resektion beseitigt werden. 

Steinmann (57) hat in einem Falle von perforierter Appendizitis bei 
der Operation einen halbbaumnussgrossen, harten, höckerigen Kotstein in der 
Appendix gefunden. Der Patient soll vorher nie Erscheinungen einer Appen¬ 
dizitis gehabt haben. 
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An Hand von Untersuchungen an 152 Leichen, bezeichnet Colley (12) 
die Lehre von der sog. G e rlach’schen Klappe als Mythus. Er hat nie eine 
Ger lach’sche Klappe feststellen können. Entweder geht der Processus vermi¬ 
formis im spitzen Winkel scharf vom Gökum ab, und seine Wand lagert sich 
in der Ausdehnung von mehreren Millimetern unmittelbar an die Wand des 
Cökums an, oder, und das ist das andere Extrem, geht der Übergang des 
Blinddarms in den Wurmfortsatz stumpfwinkelig, bogenförmig vor sich. Je 
schärfer im ersten Fall der Übergang ist, um so kürzer ist das Mesenteriolum 
des Wurmes, und bei dem allmählichen bogenförmigen Übergange findet sich 
stets ein langes freibewegliches Gekröse. 

Colley betont, dass nicht das Vorhandensein der Gerlach- 
schen Klappe die Epityphlitis mit ihren Folgen bedingt, son¬ 
dern, dass die Epityphlitis einen Zustand hervorgerufen hat, 
der so sehr fälschlicherweise als Gerlach’sche aufgefasst wird. 

Bei Gelegenheit dieser Sektionen, welche in Anatolien an Menschen 
gemacht wurden, welche sich fast nur von Pflanzenkost nährten, fand Colley 
an mehr als zwei Dritteln der Leichen deutliche Überbleibsel früher über¬ 
standener Epityphlitis. Es scheint demnach die Appendix in gleicher Weise 
bei Vegetariern zu erkranken, wie bei Völkern, die reichliche Fleischnahrung 
zu sich nehmen. 

Schwab (54) hat versucht nachzuprüfen, ob die Ansicht verschiedener 
Autoren, wonach infolge der Rationierung der Fleisch- und Fettverhältnisse 
die akute Appendizitis zurückgegangen sei, zu Recht bestehe, oder ob die¬ 
jenigen Autoren Recht hätten, welche den übermässigen Fleischgenuss als die 
Verbreitung der Appendizitis begünstigendes Moment ablehnen. 

Zu diesem Zwecke stellte er das Appendizitismaterial der Strassburger 
chirurgischen Klinik (Madelung) und der städtischen chirurgischen Abteilung 
(Stolz) zusammen. Er fand dabei folgende Zahlen: vom 1. Februar 1913 
bis 31. Juli 1914 wurden 385 Patienten mit Appendizitis eingeliefert. Davon 
die Wehrpflichtigen (d. h. die Leute zwischen 18 und 45 Jahren) abgezogen, 
bleiben noch 247 Fälle. 

Im April 1915 wurde in Strassburg die Fleischnahrung bei der Bevölke¬ 
rung sehr beträchtlich eingeschränkt und blieb es seitdem. In der Zeit vom 
1. April 1915 bis 30. September 1916 wurden nach Abrechnung der Männer 
im wehrpflichtigen Alter 219 Fälle von Appendizitis eingeliefert. Die Differenz 
ist also an sich schon sehr gering. Dazu kommt, dass infolge der Absperrung, 
die Zugänge von Personen, die auswärts der Stadt wohnen, nach Strassburg 
stark eingeschränkt sind. Ferner sind in vielen kleinen Ortschaften Lazarette 
vorhanden, wo zahlreiche Fälle gleich an Ort und Stelle operiert werden. 
Endlich mag auch der grosse Ärztemangel auf dem Lande etwas ausmachen, 
in dem Sinne, dass mancher Fall, der in anderen Zeiten nach Strassbnrg 
gekommen wäre, unerkannt und unbehandelt geblieben ist. Wenn man diese 
Faktoren berücksichtigt, so weist in der Tat diese Statistik für den Krieg 
mindestens keine Abnahme, vielleicht sogar eine Zunahme auf. 

Schwab betont noch, dass seit Abschluss der Statistik und nach weiterer 
Verschärfung der die Einschränkung der Fleischnahrung bedingenden Ver¬ 
hältnissen, noch immer sehr zahlreiche Appendizitisfälle und sicher nicht 
weniger als früher eingeliefert werden. 

Nach Gelinsky (18) scheint die Fleischkost eher zur Appendizitis zu 
disponieren, wie reine Pflanzenkost. Er schliesst das aus Erfahrungen aus 
China und Persien und ferner aus einzelnen Mitteilungen von Ärzten, welche 
einen Rückgang der akuten Appendizitisfälle seit der Fett- und Fleischrationie- 
rung wahrgenommen haben sollen. 

Haim (23) sucht an Hand seines Materials die Behauptung Gelinsky's 
zu entkräften, wonach seit der Rationierung der Fett- und Fleischverhältnisse. 
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die akate Appendizitis zurückgegangen sei. Er hat im Gegenteil folgende 
Beobachtung gemacht, dass nämlich in der ersten Hälfte des Jahres 1917 
eine auffallende Häufung von äusserst schweren perforierten Appendizitis¬ 
lallen konstatiert wurde. Er sucht diese Tatsache durch den Umstand zu 
erklären, dass mit der vielfach veränderten Beschaffenheit und Zubereitung 
der Nahrungsmittel es im Darme leichter zu Beizungen, Entzündungen und 
Infektionen kommt, und dass auch die Widerstandskraft gegen Infektionen 
herabgesetzt ist. 

Zindel (64) berichtet über zwei Fälle von typischer Appendizitis mit 
Abszessbildung nach Mumps. Er bringt diese Fälle in gewisse Analogie zu 
den Fällen von Appendizitis nach Angina. Er wagt aber nicht zu entscheiden, 
ob dabei die Infektion der Appendix auf hämatogenem Wege oder direkt 
vom Darme aus (durch Schlucken des infizierten Speichels) erfolgte. 

Römer (49) sah in einem Fall von probatorischer Alttuberkulininjektion 
Schmerzen in der Blinddarmgegend auftreten mit Herabsetzung des rechten 
unteren Bauchdeckenreflexes, Muskelspannung und Druckschmerzhaftigkeit in 
der Blinddarmgegend. In der Tiefe unbestimmte Resistenz. Stuhl frei von 
Tnberkelbazillen. Er nimmt Tnberkulinerkrankung des Blinddarms, bezw. 
des Darmes in der Gegend der Valvula Bauhini an, wegen des plötzlichen 
Eintretens .nach, probatorischer Tuberkulininjektipn, des subakuten Verlaufes 
mit Temperaturen zwischen 37 und 38°. Nach allgemeiner Behandlung und 
spezifischer mit Alttuberkulin Koch (Methode nach Ponndorf) gingen die 
Erscheinungen zurück. 

Es ist Landouzy (41) anfgefallen, wie oft in der Anamnese von Tuber¬ 
kulösen Appendektomien Vorkommen, und er hat 26 Fälle zusammengestellt, 
in welchen die akute Appendizitis entweder zeitlich mit tuberkulösen Schüben 
zusammenfiel oder, und das war in der Mehrzahl der Erkrankungen der Fall, 
wo die akute Appendizitis eine Lungentuberkulose einleitete. Landouzy 
hält dafür, dass in einer ganzen Reihe von Appendizitiden, in welchen bei 
der Operation, rein „entzündliche“ Symptome gefunden wurden, und bei denen 
es sich nicht um hämatogene Infektionen (wie z. B. nach Angina, Grippe, 
Streptomykose, Coliinfektionen etc.) bandelt, und wo endlich weder Kotsteine, 
noch Fremdkörper oder Eingeweidewürmer für die Entzündung verantwortlich 
gemacht werden können, es sich um nichts anderes als um eine larvierte 
Form der Tuberkulose handle.. 

Er macht toxische Einflüsse der Tnberkelbazillen dafür verantwortlich 
und glaubt, dass diese Formen in die gleiche Kategorie gehören, wie die 
Drüsenentzündungen, die orthostatiscbe Albuminurie, die sero-fibrinöse Pleuritis, 
gewisse Formen oberflächlicher Gesichtsekzeme, gewisse Formen von Gelenk- 
und Sehnenscheidenergüssen, welche oft verschwinden, aber noch öfters rezi- 
divieren und endlich wie das Asthma. 

Bachmann (1) bringt in ihrer Dissertation einen interessanten Fall von 
akuter Appendizitis, traumatischen Ursprunges, mitpostoperativerLymphorrhöe. 
Es handelte sich um einen 13jährigen Knaben, welcher beim Spielen einen 
heftigen Stoss gegen den Leib bekam und unmittelbar darauf an den Er¬ 
scheinungen eines akuten Appendizitisanfalles erkrankte. Das Kind soll vorher 
nie Beschwerden von seiten des Blinddarms gehabt haben. Bei der Operation 
fand man kleine subseröse Blutaustritte an einigen Dünndarmschlingen, be¬ 
sonders aber am Cökum und an der Appendix, deren Inhalt eine schleimig¬ 
gelbliche Flüssigkeit war. Aus der Tiefe des Douglas quoll Eiter hervor, 
ziemlich dünnflüssig, nicht stinkend, von grünlich-gelber Farbe. Drains, Verband. 

Der Mangel sämtlicher klinischer Symptome vor dem akuten Anfalle 
spricht gegen die Vermutung, als ob es sich um einen chronischen Prozess 
gebandelt hätte, der durch das Trauma nur in eine scheinbar akut einsetzende 
Erkrankung verwandelt worden sei. Zu erklären wird die Eiteransammlung 
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im kleinen Becken dadurch sein, dass man sie als eine Folge des Traumas 
ansieht, und zwar als eine Dnrchwanderungsperitonitis. Das Trauma führte 
zu kleinen, vielleicht unsichtbaren Serosaverietzungen, durch welche es zum 
Blutaustritt in die Bauchhöhle gekommen war. Eine nachträgliche Infektion 
auf demselben Wege vom Darme aus, eine nur zu häufige Folgeerscheinung, 
führte schliesslich zu einer eiterigen Peritonitis. Kotsteine oder Fremdkörper 
fanden sich in der Appendix keine. 

Die Wundheilung wies eine Merkwürdigkeit auf, es wurde nämlich aus 
einer Bauchfistel während 11 Wochen, ohne Unterbrechung die Absonderung 
eines trüb-gelblichen, dünnflüssigen Sekretes, bis zur 24stündigen Menge von 
2 Litern beobachtet. Die Flüssigkeit zeigte beim Stehen einen dicken gelben 
Bodensatz; die obere Schicht war klarer, heller, lymphartig. Das spezifLche 
Gewicht des Sekretes betrug 1010, der Eiweissgehalt nach Esbach 10°o. 
Das Sediment zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung nur polymorph¬ 
kernige Leukozyten. Es handelte sich in diesem Falle um die Mischung von 
sezerniertem Eiter mit einer anderen Flüssigkeit, und zwar wurde diese Flüssig¬ 
keit in reichlicher Menge ohne Unterbrechung auch nach Aufhören der Eite¬ 
rung noch abgesondert. Die dünnflüssige, leicht trübe Beschaffenheit der 
Flüssigkeit machte es bei der reichlichen täglichen Menge von vornherein sehr 
wahrscheinlich, dass es sich hier um Lymphe handelte. 

Ätiologisch kommt bei einer Lymphorrhöe in Betracht: 1. eine krank¬ 
hafte Veränderung der Lympbgefasse und zweitens eine Verletzung gesunder 
Lymphgefässe. Bach mann nimmt in ihrem Falle die zweite Möglichkeit 
der Ätiologie in Anspruch. Sie glaubt nicht, dass während der Operation 
ein mittleres Lymphgefäss, denn um dieses muss es sich gehandelt haben, 
durchtrennt worden ist. Es lagen keinerlei Komplikationen, Veränderungen etc. 
vor, die eine Durchschneidung eines Lymphgefässes erklärlich gemacht hätten, 
hingegen ist leicht einzusehen, dass das Trauma, welches zu der akuten Appendi¬ 
zitis geführt hat, auch zu einer Ruptur eines Lymphstammes der Bauchhöhle 
Veranlassung gegeben hat. 

Therapeutisch wurde eine ausgiebige, feste Tamponade und ferner Jod¬ 
tinktur und Perubalsam verwendet, welche endlich zu einer Heilung führten. 

Kupferberg (39) berichtet über einen Fall von Strahlenpilzerkrankung 
des Bauches, welche ihren Ausgang wahrscheinlich von der operativ entfernten 
Appendix genommen hatte, zu umfangreichen Eiterungen geführt und einen 
grossen Abszess in der Leber verursacht hatte, der durch Eindringen in die 
Lebervene zu einer Strahlenpilzvergiftung des Blutes und zu Abszessen in 
den Lungen, der Milz und der einen Niere mit tödlichem Ausgang geführt hatte. 

Wenn auch, als der Fall in Behandlung kam, es sich schon um die 
„akute Phase“ gehandelt hatte, und infolgedessen die Prognose sehr ernst 
war, so glaubt doch Kupferberg, aus seinen therapeutischen Versuchen 
die Salvarsantherapie herausheben und empfehlen zu dürfen. F.s war 
nämlich jeweils nach den Injektionen eine ganz auffällige Besserung zu kon¬ 
statieren. Der Patient, der überaus elend war, erholte sich; die Wunde, die 
schmierig belebt war, reinigte sich, zeigte frische Granulationen. Leider kam 
aber diese Therapie für den Kranken zu spät, der Krankheitsprozess war 
schon auf das Pfortadergebiet übergegangen und es kam zu einer Allgemein¬ 
infektion, der der Patient erlag. 

Kupferberg schlägt vor, gleich nach der Sicherstellung der Diagnose 
mit der Salvarsanbehandlung zu beginnen, und zwar gleich grössere Dosen 
zu verabfolgen. 

Jenckel (33) hat einen Fall von sekundärer Aktinomykose der rechten 
Adnexgegend beobachtet, welcher vier Monate nach der Appendektomie auf¬ 
trat. Die aktinomykotische Granulationsgeschwulst umgab das rechte Ovarium 
und die rechte Tube. Es muss angenommen werden, dass primär eine Appendi- 
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citis actinomycotica Vorgelegen hat. Exstirpation, Ausreibnng des Wundbettes 
mit Jodtinktur, Drainage nach der Scheide hin, bei völligem Schluss der 
Bauchhöhle führten völlige Heilung herbei. Es wurden noch Jodkali und 
Röntgenbestrahlung nach der Operation angewendet. 

Ribbert (48) bringt einen Fall von Divertikelbildung im Wurmfortsatz. 
Es handelte sich um die Form von Divertikeln, bei welchen Ausstülpungen 
durch Lücken in der Muskulatur ohne jede Beteiligung einer Entzündung 
zustande kommen. Es war an zahlreichen Stellen zu Vortreibungen des sub¬ 
mukösen , fettzellenhaltigen Bindegewebes durch Muskellücken gekommen, 
ohne dass die Schleimhaut daran beteiligt war. Sie war völlig unverändert 
und zeigte den Vortreibungen entsprechend nur leichte Einbuchtungen. Nur 
an zwei Stellen war die Schleimhaut mit vorgebuchtet, an der einen Stelle 
war so ein Divertikel entstanden, das an der Konvexität des Wurmfortsatzes 
die Serosa verdrängte und durch einen engen Hals mit dem Lumen zusammen¬ 
hing. An der andern Stelle war das Divertikel gerissen und die Schleimhaut 
mit der gedehnten Submukosa auseinandergewichen. In das Divertikel und 
in die Rissstelle hatte sich die Schleimhaut der seinem Eingang gegenüber¬ 
liegenden Wand hineingestülpt, so dass sie frei gegen das Gewebe des Mesen- 
teriolums, in das sich das Divertikel hineingedrängt hatte, herausragte, ohne 
im übrigen in ihrem Bau verändert zu sein. Von jenem Gewebe selbst wurde 
sie aber durch eine dicke Schicht von Schleim getrennt, der auch das Mesen- 
teriolum in weiterer Umgebung infiltrierte. Er mochte teils aus dem Lumen 
des Wurmfortsatzes ausgetreten, teils auch von der vorgestülpten Schleimhaut 
gebildet sein. Und diese letztere Möglichkeit war auch weiterhin gegeben. 
Es konnte immer neuer Schleim sezerniert werden und sich immer weiter in 
das Mesenteriolum verschieben. Durch dessen Zerreissung hätte dann ein 
Pseudomyxoma peritonei entstehen können. 

Über einen der häufigeren Fälle von Divertikelbildung am Wurmfortsatz, 
infolge von Entzündung, berichtet Brütt (7). Es handelt sich um ein 
Appendixdivertikel von Haselnussgrösse, das prall mit Schleim gefüllt war 
und durch eine linsengrosse Öffnung mit dem Wurmfortsatzraum kommunizierte. 
Die Patientin hatte im Anschluss an eine akute Appendizitis, chronische 
Beschwerden zurückbehalten. Bei der Operation fanden sich, abgesehen von 
einer Verklebung der Divertikelspitze mit der angrenzenden Cökumpartie, 
keine Verwachsungen. 

Die Entstehung dieser Art Divertikel ist folgendermassen zu denken: 
Durch den entzündlichen Prozess in der Wurmfortsatzwandung werden alle 
Wandschichten betroffen, besonders stark die Muskelschicht. Bei der Aus¬ 
heilung der Appendizitis entsteht dann eine bindegewebige Narbe; an dieser 
Stelle ist die Wand verdünnt und weniger widerstandsfähig. Am proximalen 
Ende des Entzündungsherdes findet sich häufig eine narbige Verengerung des 
Wurmfortsatzlumens. Durch den Druck des im chronisch entzündeten Wurm 
besonders reichlich abgesonderten Sekrets, dessen Abfluss durch die proximale 
Stenose behindert ist, wird jene verdünnte Stelle ausgebuchtet und divertikel¬ 
artig vorgetrieben. Beim Platzen eines solchen prall mit Schleim gefüllten 
Divertikels kann das von Fraenkel beschriebene Pseudomyxoma peritonei 
e processu vermiformi entstehen. 

Eine ähnliche Form von Appendixzyste beschreibt Borkowski (6) aus 
dem Augusta-Viktoria-Krankenhaus zu Berlin (Professor Kausch). Bei dem 
27 jährigen Patienten mit Erscheinungen von Appendizitis fand man bei der 
Operation, an der Abgangsstelle der Appendix, im Zökum einen walnussgrossen, 
prall gespannten Tumor. Da es nicht gelingt die Zyste ohne Eröffnung der 
Schleimhaut aus dem Zökum auszuschälen, so wird dieZökalwand im Bereich 
der Zyste reseziert. Heilung. 
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Die histologische Untersuchung ergab folgendes Bild: starke Verdickung 
aller Wandschichten der Appendix. Lumen erhalten, vergrössert. Die Zyste 
kommuniziert mit der Lichtung des Wurmfortsatzes. Die ganze Submukosa 
ist sklerosiert, keine Spur von Follikeln. Kleine Entzündungsherde. Nahe 
am Zökum befinden sich in der Wand der Appendix frische Entzündungsherde, 
dann ein kleiner verkalkter Fremdkörper und Fremdkörperriesenzellen. 

Es handelte sich in diesem Falle um ein sog. Pseudomyxom des Wurm¬ 
fortsatzes, oder wie Borkowski, in Anlehnung an die französische Termino¬ 
logie, diese Affektion bezeichnet, um eine sog. Mucocele communicans 
der Appendix. Das Eigentümliche an diesem Falle ist die Lokalisation 
der Zyste; während entweder die ganze Appendix in eine Zyste umgewandelt 
war, oder sich Zysten im peripheren Teil, oder aus abgeschnürten oder ob- 
literierten Teilen des Wurmfortsatzes entwickelt hatten, kam in diesem 
Falle der Abschluss der Wurmfortsatzlichtung an der Einmün¬ 
dungsstelle ins Zökum zustande. Die Besonderheit des Falles 
liegt aber auch noch darin, dass die Zyste sich in das Lumen 
des Zökums vorstülpte und auf dem Wurmfortsätze aufsass, 
wie auf einem starken Nagel, ein dicker, runder Kopf. 

Kirmisson (37) fand bei einer Operation wegen akuter Appendizitis 
(Rezidiv) die Appendix plattgedrückt und so vollständig mit der Vorderfläche 
des Cökums verbacken, dass die Differenzierung und die Lospräparation grosse 
Schwierigkeiten erfuhr. Heilung. 

Schäfer (öl) fand in einem Falle von Striktur des Colon ascendens, 
bei der Operation, eine 16 cm lange, prall gefüllte einkammerige Appendix¬ 
zyste, welche quer über den aufsteigenden Dickdarm hinziehend, sich am 
abnorm hoch oben gelegenen Cökum ansetzte. Das Colon ascendens bildete 
einen steilen, nach unten konvexen U-förmigen Bogen. Da, wo die Appendix 
den Dickdarm kreuzte, war infolge der Verwachsungen eine erhebliche Striktur 
des Kolons vorhanden. 

Glover (20) hat einen Fall von akuter Entzündung in einem Meckel- 
schen Divertikel mit Perforation und lokalisiertem Abszess, welcher als Appendi¬ 
zitis imponierte, durch Operation geheilt. 

Strauss (58) berichtet über fünf Fälle von retroperitonealer Appendi¬ 
zitis. Zwei Fälle täuschten Nierenabszesse vor; in einem Falle blieb eine 
Kotfistel, die langsam heilte. 

Brunzel (9) bringt aus der chirurgischen Abteilung des herzoglichen 
Krankenhauses in Braunschweig (früher weil. Sprengel) einige interessante 
kasuistische Beobachtungen aus seinem reichen Material an Appendizitisfällen. 

Die Appendizitis ist ihrem Wesen nach ursprünglich eine rein lokale 
Erkrankung. Deswegen lässt sie sich in ihrem Verlauf bei der erfüllten Vor¬ 
bedingung der Frühoperation auch so gut durch die einfache Appendektomie 
beherrschen und bestimmen. Naturgerräss kann, wie bei jeder anderen in¬ 
fektiösen Erkrankung auch die Appendizitis duJch Propagation des entzünd¬ 
lichen Prozesses vom lokalen Charakter der ursprünglichen Erkrankung ab¬ 
weichen. In der Regel wird sich die Entzündung auf das Peritoneum ans¬ 
breiten, es kommt zur Peritonitis. Weit seltener dient der Blutweg zur 
Ausbreitung der Entzündung, wobei fast ausschliesslich die Vermittlung der 
Venen in Anspruch genommen wird. Zu den grossen Ausnahmen muss man 
es aber, trotz Walther und Quenu, rechnen, wenn es bei einer Appendi¬ 
zitis zur entzündlic hen Mitbeteiligung auch nur der regionären 
Lymphdrüsen kommt. Einen dieser seltenen Fälle hat Brunzel beob¬ 
achtet: Bei einem zehn Tage vor der Aufnahme an typischer Appendizitis 
erkrankten Mädchen waren, wie bei der Operation ersichtlich wurde, zwei 
getrennte Abszesse entstanden. Der eine, um den gangränösen Wurmfortsatz 
war die typische, umschriebene Abszessform der Periappendicitis purulenta. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Dumont, Appendizitis 


389 


Der andere Abszess lag auf der Innenseite des Cökums im Winkel, der durch 
die Einmündung des Ileums gebildet wird. Er lag retroperitoneal und war 
durch eitrige Einschmelzung entzündlich geschwollener Drüsen entstanden. 
Auch die entfernter liegenden Drüsen fanden sich bei der Operation, deutlich 
entzündlich verändert. Heilung durch die Operation. Brunzel hält nicht 
dafür, dass die nach dem Mesenterium zu erfolgte Perforation für das Zu¬ 
standekommen des Drüsenabszesses von Belang ist. Auch lässt der ganze 
Vor- und postoperative Verlauf nicht wohl annehmen, dass die Virulenz der 
Infektion als besonders hochgradige eine Rolle gespielt hätte. Vielmehr glaubt 
er, dass die'Mitbeteiligung des regionären Lymphapparates von Zufälligkeiten 
abhänge, deren anatomische oder sonstige Voraussetzungen nicht zu über¬ 
sehen. seien. 

Wird für die Fortleitung des infektiösen Materials bei der Appendizitis 
der Blut weg benützt, so ist der reguläre Vorgang der, dass vermittels der 
reichlichen Venennetze in der Umgebung des Wurmfortsatzes und des Cökums 
auf dem Wege der Ileocolica oder Mesenterica superior durch die Pfortader 
die septischen Keime der Leber zugeführt werden, die dann dort das bekannte 
Bild der Lebersepsis hervorrufen können. 

Brunzel bringt zwei Fälle von Spätlebersepsis trotz erfolgreich 
operierter Appendizitis: 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 17jährigen jungen Mann, 
der wegen Appendicitis destructiva perforativa mit Periappendicitis purulenta 
operiert wurde. Der postoperative Verlauf war anscheinend normal und 
5 Wochen nach der Operation versuchte der Patient wieder zu arbeiten. Er 
fühlte sich aber nicht recht gesund, sein Arzt konstatierte eine Milzschwellung 
und sandte ihn in., das Genesungsheim. Er erholte sich dort aber nicht, und 
bot 3*/* Monate nach der Operation schon das typische Bild einer Leber¬ 
sepsis mit Schüttelfrösten, ganz unregelmässigenTemperaturen, Leberschwellung, 
Diarrhöen etc. Zwei Monate darauf erlag er dieser Sepsis. Die Sektion ergab 
multiple Abszessbildung in der Leber, ferner einen kleinen subphrenischen 
Abszess und eine frische eitrige Peritonitis infolge eines in die Bauchhöhle 
perforierten Leberabszesses. Bei der Präparierung der Mesententerialgefässe 
zeigten sich dieVenen nach der Ileokökalg egend frei. Ebenso fand 
sich nirgends im Mesenterium Eiter. Das Cökum war mit der 
untersten Kuppe in der Operationsnarbe verwachsen. Auch 
in diesen Verwachsungen und retrocökal war kein Eiter auf- 
z uf inden. 

Der Patient hatte sich trotz der anscheinend erfolgreichen Appendizitis¬ 
operation eigentlich nie mehr recht gesund gefühlt. Insofern besteht doch 
noch ein gewisser kontinuierlicher Zusammenhang der ursprünglichen Erkran¬ 
kung an Appendizitis mit der später zum Tode führenden Lebersepsis. 

Der zweite Fall war folgender: Ein junges Mädchen über>teht eine 
schwere Appendizitis mit Peritonitis libera. (operiert). Sie fühlt sich während 
fast zweier Jahre völlig gesund, wobei noch eine Nachuntersuchung (ca. I 1 /* Jahre 
nach der Operation) für die Narben völlig normale Verhältnisse und keinen 
Bauchbruch ergibt. Ohne ersichtliche Veranlassung erkrankt sie zwei Jahre 
nach der Operation, im Seebad, an einer Lebersepsis, die zum Tode führt. 
Die Sektion ergab: In den Operatiensnarben zu beiden Seiten des Unter¬ 
bauches ist an der Innenseite Netz verwachsen. Die Appendix fehlt. Eitrige 
Bronchitis, Pleuritis. In der Bauchhöhle findet sich gut 1 Liter trübes Ex¬ 
sudat, aber keine Peritonitis. Die Serosa ist überall glatt und spiegelnd. 
Die Milz ist deutlich vergrössert und vollständig in dicke schwielige Massen 
eingebettet und stark verwachsen mit dem vorderen Bauchfell und dem Magen. 
Innerhalb dieser Schwielen findet sich ein Abszess, der etwa zwei Esslöffel 
dicken, rahmigen Eiters enthält und nach allem als Restabszess von der 
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früheren Peritonitis her aufzufassen ist. Der rechte Leberlappen ist grob¬ 
höckerig, blaurot und zeigt auf dem Durchschnitt zahlreiche Abszesse bis 
Walnussgrösse. Der Eiter ist dick, rahmig und geruchlos. In den Venen 
des Mesenteriums finden sich einzelne, aber offenbar ganz frische Gerinnsel. 
Weder in den Venen, noch im Mesenterium findet sich an 
irgendeiner Stelle Eiter, insbesondere auch nicht nach der 
Milz oder dem Cökum hin. 

Brunzel legt grosses Gewicht auf den negativen Befund an den Venen 
und besonders in der Ueocökalgegend im ersten, wie auch in diesem Falle. 
Die Infektion der Leber ist wahrscheinlich wohl schon vor der Operation, 
oder kurz nachher erfolgt. Dort ist sie zunächst zum Stillstand gekommen 
und latent geworden und so der klinischen Diagnose vorläufig entgangen. 
Die Venen des Mesenteriums müssen natürlich einmal beteiligt gewesen sein, 
um überhaupt den septischen Transport in die Leber möglich zu machen. 
Nach der Entfernung des Ausgangspunktes der eitrigen Erkrankung durch 
Appendektomie bestand aber genügend lange Zeit, um in den Venen, die 
vielleicht auch nur in geringem Grade verändert waren, die ehemaligen Krank¬ 
heitsspuren ausheilen zu lassen, so dass die Sektion in dieser Hinsicht negativ 
ausfallen musste. Damit ergibt sich auch zugleich ein bemerkenswerter Unter¬ 
schied und Gegensatz zu den sonstigen Beobachtungen, wenn man nach einer 
nicht operierten Appendizitis sich eine Lebersepsis selbst erst nach sehr langer 
Zeit entwickelt: Man kann dann regelmässig von den Resten der Appendizitis 
an bis zur Leber hin den Weg der Erkrankung an den eitrigen Thromben 
der Venen im Mesenterium bis zur Pfortader hin ablesen bei der Sektion. 

Therapeutisch sind leider solche Fälle ziemlich aussichtslos. Die Erfolge 
der Punktionsdrainage der einzelnen Leberabszesse, soweit sie auffindbar sind, 
hält Brunzel mehr für Zufallserfolge. 

Brunzel sieht in diesen beiden Fällen, welche als Appendi¬ 
zitis erst operiert wurden, als es bereits zur Eiterbildung ge¬ 
kommen war, einen weiteren Grund, die Frühoperation mit 
allen Mitteln anzustreben und auch im Intermediärstadinm 
des 3.—5. Tages nach Sprengels Vorgang, sofort einzugreifen: 

Bei der Frage der Ätiologie der Appendizitis - spielt als Gelegenheits¬ 
versuche, die der akuten Erkrankung vorangebt oder sie einleitet, die Entero- 
kolitis bei gewissen Autoren eine grosse Rolle, während ebenso gewichtige 
Autoritäten sie als histologisches Moment strikte verwerfen. 

Brunzel bringt nun zwei Fälle, welche in der Beziehung bemerkens¬ 
wert sind, dass das Vorangehen eines Darmkatarrhs, welcher dem 
Patienten gar nicht zum Bewusstsein gekommen war, aus dem Bestehen eines 
deutlichen Icterus catarrhalis erschlossen werden konnte, als die Patienten 
wegen Appendizitis aufgenommen wurden. Die Patientinnen fühlten sich 
erst mit dem Ausbruch der Appendizitis krank, in dem Moment also, als der 
Wurmfortsatz an der Veränderung des Dünndarms teilnahm, in dem Sinne 
etwa, dass durch Verschwellung der Schleimhaut eine Retention bedingt wurde, 
die den Anfall auslöste. 

Brunzel berichtet ferner über einen der wenigen einwandfreien Fälle 
von schwerster Appendizitis mit Peritonitis, die von Anfang an ärztlich 
beobachtet, niemals Fieber im Verlaufe der Krankheit aufwiesen. 

Wolf (43) hatte als Chirurg eines Feldlazarettes Gelegenheit 19 Fäll« 
von akuter Appendizitis zu operieren, welche teils nach Enteritis und teils 
nach Katarrhen der Luftwege sich entwickelten. Er hatte die Beobachtung 
gemacht, dass es 6ich in allen Fällen, welche er als „Kriegsformen der Appendi¬ 
zitis" den Formen der Friedenspraxis entgegensteilen möchte, um besonders 
schwere und eigenartige Formen gehandelt hatte. 
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Fiedler (16) hat in einem Fall von akuter Appendizitis, Strangulations- 
ileus mit nachfolgender Peritonitis und Exitus eintreten sehen, infolge ent¬ 
zündlicher Adhäsionen des Netzes, welches eine Dünndarmschlinge abschnürte. 

Finsterer (17) bringt einen der seltenen Fälle von Invagination mit 
sekundärer gangränöser Appendizitis. Es handelte sich um eine ileo-cökale 
Invagination. Die Appendizitis ist als Ernährungsstörung infolge Kompression 
des Mesenteriums aufzufassen. 

Bit troff (ö) demonstriert zwei Fälle von appendikulären Senkungs¬ 
abszessen, welche unterhalb des rechten Leistenbandes gelegen waren. Im 
ersten Falle zeigte sich nach vorausgegangenen leichten Bauchsymptomen ein 
gashaltiger Abszess unterhalb der lateralen Hälfte des rechten Leistenbandes 
am Oberschenkel, ferner Flexionskontraktur in der Hüfte. Nach Inzision 
des Abszesses bildete sich, eine Fistel aus, die sich erst schloss, als nach 
drei Monaten die Appendix entfernt wurde, die nach hinten umgeschlagen 
und mit der Spitze in der Fossa iliaca fixiert war; sie zeigte noch entzünd¬ 
liche Veränderungen. Nach Operation rasche Heilung. 

Bei der zweiten Patientin, die als eingeklemmter Scheukelbruch ein¬ 
geliefert wurde, fand sich ein Abszess in der rechten Schenkelbeuge, an der 
gewöhnlichen Austrittstelle für Schenkelbrüche, auch nach leichten Bauch- 
symptomen entstanden. Auch hier entstand nach Eröffnung des Abszesses 
eine Fiste), die sich erst schloss, als nach drei Wochen die Appendix entfernt 
wurde. Dieselbe war noch eitrig belegt , ihre Spitze war nach vorn zu mit 
dem wandständigen Bauchfell verwachsen, letzteres war hier perforiert; von 
hier aus führte ein Gang durch die Lacuna vasorum hindurch zur Fistel 
in der Schenkelbeuge. Heilung. 

Bittrofi betont, dass bei Abszessen ober- oder unterhalb 
des rechten Leistenbandes immer auch an die Appendix zu 
denken sei, wenn auch nur geringe Bauchsymptome voraus¬ 
gegangen seien. 

Für solche Fälle ist, wie Sprengel betont, Voraussetzung, dass die 
Appendix mit dem wandständigen Peritoneum verwächst; nach Perforation 
des letzteren kommt es zur retroperitonealen Eiteransammlung, der Eiter 
kann oberhalb, oder unterhalb des Leistenbandes zum Vorschein kommen. 
Setzt sich der destruktive Prozess auf die Fascia iliaca (wohl besonders bei 
retrokökaler Lage der Appendix) fort, so senkt sich der Eiter hinter der 
Faszie durch die Lacuna musculorum nach abwärts und kommt unterhalb 
des Leistenbandes am Oberschenkel zum Vorschein. 

Harnes (23) hat einen Fall von Spontanausstossung eines nekrotischen 
Wurmfortsatzes durch den Darm beobachtet. 

Jen ekel (32) bespricht an Hand von 1034 Appendektomien in 6 Jahren 
die Behandlung der Appendizitis. Bei den 1034 Operationen hat er nur eine 
Mortalität von 2,9°/o, d. h. 31 Todesfälle. Er vertritt den Standpunkt, dass 
jeder Arzt dahin streben muss, seine Appendizitispatienten so rasch wie 
möglich der Frühoperation zuzuweisen, da wir innert nützlicher Frist nicht 
imstande sind, zu erkennen, wie eine Appendizitis involvieren wird, ob sie 
eventuell auch mit interner Therapie ausheilt oder ob sie perforiert. 

Von den 730 akuten Fällen waren 610 Frühoperationen,, d. h. solche, 
welche innerhalb der ersten 48 Stunden operiert worden sind. Davon ist einer 
an Pneumonie gestorben. 129 dieser Fälle wiesen schon eine Perforation der 
Appendizitis und Eiter in der Umgebung auf. Im Intermediärstadium, d. h. 
während des 3.—9. Tages nach dem Beginn der Erkrankung kamen 120 Fälle 
zur Operation, mit 5 Todesfällen. Davon waren 88 Fälle perforiert. 

Von den 204 im Intervall, d. h. in der anfallsfreien Zeit Operierten 
starb niemand. 

Mit Peritonitis diffusa wurden 52 operiert mit 22 Todesfällen. 
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Abszessoperationen wurden 36mal ausgeführt, mit 3 Todesfällen und 
zwar 1 mal Exitus an subphrenischem Abszess, der zweite Abszess war moribund 
eingeliefert und der dritte Fall ging an Sepsis zugrunde. 

Was die Indikationsstellung zur Operation im Intermediärstadium an¬ 
belangt, so operiert Jen ekel stets, wenn die klinischen Symptome es ver¬ 
langen, sonst wartet er ab und sucht den Prozess in das IntervallstaJiam 
überzuleiten. 

Halb an (24) hat in einem Falle von vaginaler Hysterektomie, nach 
Entfernung des Uterus, das Zökum und die Appendix sich im Operationsfelde 
einstellen sehen und hat dann die Appendektomie „en passant“ ausgeführt. 
Das Cökum musste, um nicht zurückzuschlüpfen erst angeschlungen werden. 

Schönbrunn (53) empfiehlt, gestützt auf das Procedere des Liestaler 
Krankenhauses (Gelpke) bei rechtsseitigen Hernienoperationen, die Einwilligung 
des Patienten vorausgesetzt, die Appendix zu entfernen. Im allgemeinen soll 
das Herausholen des Wurmfortsatzes keine Schwierigkeiten machen. 

Pupovac(46) referiert über die Appendektomien der letzten vier Jahre, 
welche auf der chirurgischen Abteilung des Kaiser-Jubiläums-Spitals der Stadt 
Wien ausgeführt worden sind. Es betrifft dies 800 Fälle mit 51 Todesfällen 
(Mortalität von 5,3°/o). Die Mortalität erreichte ihre höchste Ziffer bei den 
Fällen, wo das infizierte Gebiet seine grösste Ausdehnung zeigte. Solange 
die Erkrankung auf die Appendix selbst beschränkt bleibt, so dass mit Ent¬ 
fernung derselben das gesamte erkrankte Gebiet beseitigt werden kann, sind 
die Aussichten auf sichere Heilung die günstigsten. 

Pupovac fordert daher energisch die Frühoperation. 

Halb an (25) hat in zwei Fällen von Laparotomien wegen Ovarialzysten, 
als Nebenbefund je ein Karzinoid der Appendix gefunden. Die Patientinnen 
sind seit der Operation, 3 Vs resp. I 1 /* Jahre rezidivfrei geblieben. In beiden 
Fällen fand sich eine typische knopfförmige Verdickung des Appendixendes, 
mit gelblicher Verfärbung des Knotens, welcher sich von der Unterlage ab¬ 
heben liess. Der histologische Befund ergab ein Karzinom von alveolärem 
Bau, zum Teil in die Lymphbahnen übergehend. 

Lahm (40) hat als Nebenbefund bei einer Adnexoperation eine Appendix 
entfernt, welche an ihrer Spitze einen kirschkerngrossen Tumor trug, der sich 
histologisch als infiltrierendes, bis in das Mesenteriolum vordringende Karzinoid 
erwies, und zwar handelte es sich um ein zweifelfreies Adenokarzinom. 

Histogenetisch repräsentiert die Neubildung zwei Typen, einmal ein 
scirrhöses Rundzellenkarzinom und dann ein alveoläres Adenokarzinom, welches 
Lahm von den Lieb er kühn sehen Krypten ableitet. Im Gegensatz zu 
Milner, welcher den Rundzellentypus als entzündliche Neubildung der Lyraph- 
gefässendothelien auffasst, hält Lahm die beiden Geschwulstformen für Ent¬ 
wicklungsformen einer und derselben Neubildung, welche er von den Epithelien 
der Darmdrüsen ableiten möchte. Für gewöhnlich findet sich der indifferente 
Rundzellentypus bei jugendlichen Individuen, das Adenokarzinom dagegen oft 
jenseits des 50. Lebensjahres. 

Lahm betont die relative klinische Gutartigkeit dieser Neubildungen. 

Latz ko (42) hat gelegentlich einer Hysterektomie die Appendix mit- 
entfernt, da die Spitze des Wurmfortsatzes kolbig bis zur Haselnussgrösse 
aufgetrieben war und eine weisslich verfärbte Serosa aufwies. Eis fanden 
sich weder Auflagerungen noch Adhäsionen. Auf dem Durchschnitt zeigte 
der Knoten ein markig weiches Gefüge und gelbliches Kolorit. Bei der 
histologischen Untersuchung fand man unterhalb der Mukosa eine epitheliale 
Neubildung von alveolärem Bau, die mit zahlreichen Zügen in die Muskulatur 
bis knapp an die Serosa vordrang. Das Neoplasma zeigte nirgends drüsige 
Anordnung; seine Zellen waren durchaus verschieden von den Epithelien der 
Schleimhaut. Es handelte sich also um ein Appendixkarzinom. 
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Trotz der Gatartigkeit dieser Neubildung, welche jede Neigung zu Meta¬ 
stasenbildung vermissen lässt, erfährt die allgemein anerkannte Forderung, 
bei jeder Laparotomie die Appendix zu revidieren, durch solche Beobach¬ 
tungen eine erneute Betonung. 

Macewen (44) fand bei Anlass einer Appendektomie wegen akuter 
Appendizitis, an der Spitza der entzündeten Appendix, einen kugeligen, weiss- 
lichen Tumor, der sich histologisch als Adenokarzinom herausstellte. 

Anlässlich einer Hysterektomie entfernte Thal er (59) die Appendix, 
welche an ihrer Spitze, dieser unmittelbar aufsitzend, ein hanfkorngrosses 
Knötchen aufwies. Zwei ähnliche, etwas grössere Knötchen finden sich, 
1,5 cm weiter unten, deutlich über die Oberfiäche, bezw. in das Mesenteriolum 
hinein prominierend. Das ganze distale Drittel der Appendix war etwas 
schmächtiger entwickelt, wobei sich dieser verdünnte Anteil an seiner Basis 
in Form einer seichten, zirkulären Stufe von dem mittleren Drittel, das ebenso 
wie das proximale Drittel normale Dickendimensionen aufwies, absetzte. Die 
Knötchen fühlten sich hart an. 

Die histologische Untersuchung ergab nun, dass diese Knötchen über¬ 
haupt keine Geschwulstbildungen waren. Sie waren vielmehr zu beziehen auf 
ausgedehnte Obliterationsvorgänge, die das ganze Ende der Appendix umfasst 
hatten. Andererseits fand sich aber ein typischer Zufallsbefund, weiter 
unten im Innern der Appendix ein Karzinom, das sich bis zur Mitte des 
Organs herunter entwickelt hatte, aber seine äussere Form nicht wesentlich 
veränderte. Das Karzinom imponiert als kleinzelliger, peripher grössere Nester 
bildender Szirrhus. An den anderen Stellen der Appendix ist die Submukosa 
chronisch-entzündlich verändert und sklerotisch verdickt. Der Fall ist wegen 
des gleichzeitigen Vorkommens von Karzinom und ausgedehnten entzündlichen 
Veränderungen bemerkenswert. 

v. Brunn’s (8) berichtet über einen Fall von allgemeiner Lympho- 
sarkomatose mit ungewöhnlich starker Beteiligung der lymphatischen Gebilde 
des Darmes. Der Wurmfortsatz, „die Tonsille des Darmes" enthält dieses 
lymphartige Gewebe in besonders grosser Menge, daher treten auch die ge¬ 
schwulstartigen Veränderungen hier besonders augenfällig zutage. 


XIII. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der 
Bauehwand und des Peritoneums. 

Referent: Fritz L. Dumont, Bern. 


1. Bauch. Allgemeines. 

a) Diagnose. Experimente. 

1. Gelinskv, Der trockene Zangenetreifen — ein Operationsindikationszeichen. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 9. p. 182. 

2. Richter, Zar Bewertung des Symptomes der Bauchdeckenspannung für die Diagnose 
Brost- oder Bauchverletzung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. Feldftrztl. Beil. 
Nr. 11. p. 861. 
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b) Bauchorgane und -Gefässe. 

3. Brunzel, Zur Frage des Spannungspoeumoperitoneums. Zeutralbl. f. Chir. 1917. Nr. 31. 
p. 689. 

4. Oberst, Das Spannungspoeumoperitonaion. Zeutralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 354. 

5. Wheeler, The operat. treatmeut of abdominal aneurysm. Lancet 1917. April 7. 
p. 535. 

c) Tumoren. Fremdkörper. 

6. Fleischer, Fall von geplatztem Ovarialkarzinom, der Aszites und Malignität vor- 
täuschte. Di88. Erlangen 1916. 

7. Jung, a) Kolossaltumor einer fast 70jährigenFrau (Fibrolipom des rechten Oyariums) 
durch Laparotomie gewonnen, b) Grosse tuberkulöse Pyosalpinx einer 26iihrigeo 
0-para. als Ovarialkystom imponierend. Med. Ges. Göttingen. 30. Not. 1916. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 672. 

8. Philip, Pelvic sarcome in a child, mistaken for tuberculosis. Med. Press 1917. 
April 26. p. 343. 

9. Ru pp, Ein Fall von traumatischer Zyste der Oberbauchgegend. Med. Klinik 1917. 
Nr. 28. p. 761. 

d) Vergiftungen, Parasiten. 

10. Potherat, Kyste hydatique rötrovösical. Intervention par laparotomie. Gu&ison 
Sdance 18 avril 1917. Bull. M4m. Soc. de Chir. 1917. Nr. 14. p. 920. 

e) Laparotomie, Vorbereitung und Nachbehandlung, Anästhesie. 

11. Chaton (Potherat rapp.), Contribution ä l’ötude des champs opdratione liquides. 
Discuss. Del bet. Sdance 28 Mars 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 13. p. 840. 

12. Constable, Laparotomy for gangrenous gut; drainage, recovery. Brit. med. Jount 
1917. Oct. 5. p. 454. 

13. Franz, Die Rumpfwandnervenanästhesie bei der Bauchschussoperation. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 44. Feldärztl. Beil. p. 1439. 

14. Kubinyi, v., Wasserstoffsuperoxydeingiessung in die Bauchhöhle bei verschmutzten 
Laparotomien. Med. Klinik 1916. Nr. 36. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. p. 102. 

15. Smyly, Continous sponges for laparotomy. Roy. Acad. of Irel. Sect. of obstetr. 
Febr. 2. 1917. Brit. med. Journ. 1917. March 3. p. 298. 

Trotzdem die Differentialdi&gnostik der entzündlichen Erkrankungen, 
der Perforationen und Verschlüsse des Magendarmtraktus fraglos auf einer 
hohen Stufe der Vervollkommnung steht, gibt es dennoch Fälle, in denen die 
Sicherung der Frage, ob eine Operation unaufschiebbar ist, erwünscht wäre, 
besonders in Verhältnissen, in denen durch die äusseren Umstände die Aus¬ 
führbarkeit des Eingriffes technisch nicht einwandfrei ist. 

Gelinsky (1) hat nun die Beobachtung gemacht, dass in einer Reibe 
von Fällen entzündlicher Baucherkrankungen die Zunge, auch ohne Belag, 
einen trockenen Längsstreifen zeigte, der in Form eines schmalen Dreiecks 
in der Mitte der Zunge, vom Zungengrunde nach der Spitze bin verlief. Die 
Basis dieses Dreiecks lag nach dem Kehldeckel zu, die Spitze ist nach der 
Zungenspitze gerichtet und die Halbierungslinie des Dreiecks wird durch die 
Zungenlängsfurche gebildet. Durch Vergleich von Operations- und Zungen- 
befund hat Gelinsky allmählich eine Übereinstimmung der Verhältnisse 
insofern herausgefunden, als peritoneale entzündliche Veränderungen mit 
freiem Erguss, peristaltische Behinderungen wie entzündlicher Meteorismns, 
Darmeinklemmungen und Achsendrehungen schon im Beginn der Erkrankung 
den trockenen Zungenstreifen in mehr oder minder grosser Ausdehnung zeigen. 
Die Schwere und das Alter der Erkrankung zeigt sich an der Breite des 
Streifens, der allmählich nach den Zungenrändern zunimmt, bis er die ganze 
Zungenoberfläche ergriffen hat: eine Besserung des Befindens zeigt sieb 
wiederum in dem allmählichen Schwinden; bei ganzer Ausdehnung werden 
erst die Bänder feucht, und dann nimmt der Streifen von den Rändern nach 
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der Mitte zu ab. Bei Abkapselung der Ergüsse bei unbehinderter Peristaltik 
ist er nicht mehr vorhanden. 

Gelinsky belegt seine Beobachtung mit einigen markanten Beispielen 
und er sieht das Vorhandensein des trockenen Zungenstreifens 
bei sonst unsicheren Zeichen und auch bei feststehender Dia¬ 
gnose einer BaucherkrankungalsHinweis an, dass ein Sofortiger 
operativer Eingriff indiziert ist, ohne damitT behaupten zu 
vollen, dass sein Fehlen eine Operation ausschliesst. 

Ritter (2) bringt als Beleg dafür, dass das Symptom der Bauchdecken¬ 
spannung für die Bewertung der Diagnose Brust- oder Bauchverletzung sehr 
vorsichtig und ja nicht einseitig gedeutet werden darf, zwei einschlägige Fälle. 

Die Bauchdeckenspannung hat sich als eines der sichersten Symptome 
einer Entzündung der Bauchhöhle erwiesen. Das Symptom hat aber seine 
Bedeutung etwas dadurch eingebüsst, dass man das gleiche Symptom auch 
bei Affektionen der Brusthöhle fand (bei der akuten kruppösen Pneumonie, 
bei Pleuritis etc.). Die Erklärung wurde durch die Untersuchungen von 
A. Hofmann gegeben, der die Bauchdeckenspannung als Reflexvorgang an¬ 
sieht, der ausgelöst wird durch die Nn. intercostales und lumbosacrales und 
der daher bei Reizung dieser Nerven an jeder beliebigen Stelle ihres Ver¬ 
laufes eintreten kann. Hof mann nimmt an, dass Bauchdeckenspannung bei 
abdominaler Aflektion nur entsteht bei Reizung des parietalen Peritoneums, 
bei gesundem Peritoneum bei schwerer Pleuritis z. B. durch Irradiation, bei 
Pneumonie nur dann, wenn die Pleura parietalis (durch Toxine) gereizt wird. 
Das erklärt auch ohne weiteres, wenn auch bei Kriegsverletzungen und zwar 
sowohl bei Bauchschuss als auch bei Brustschuss reflektorische 
Bauchdeckenspannung auf tritt. Dadurch sind aber grosse Irrtümer 
möglich, die von einschneidender Bedeutung sein können. Ritter hat näm¬ 
lich vielfach gefunden, dass man der Ansicht ist, Bauchdeckenspannung da, 
wo mit absoluter Gewissheit oder auch nur mit einiger Sicherheit eine Ver¬ 
letzung der Brusthöhle anzunehmen ist, ohne weiteres als Zeichen einer Brust¬ 
fellreizung ansprechen und daraufhin eine Bauchverletzung ausschliessen zu 
dürfen. 

Ritter verfügt über zwei Beobachtungen ganz eigener Art, in denen 
er sich geirrt batte. In beiden Fällen lag ein sicherer Brustschuss vor. Die 
Bauchdeckenspannung, die nicht erheblich, und nur einseitig war, verschwand 
sehr bald wieder. Andere Bauchsymptome waren nie vorhanden. Und doch 
zeigte sich bei der Autopsie nach Wochen, dass der Schuss nicht nur die 
Brust, sondern auch die Bauchhöhle erreicht hatte. In dem einen Fall war 
der Schuss schon verheilt, im anderen fand sich trotz Fehlens jeglicher 
klinischer Erscheinungen eine in Heilung begriffene eiterige Peritonitis, mit 
der der Mann sogar umhergegangen war. 

Ritter betont, seine Schlüsse aus diesen Beobachtungen 
ziehend, dass man gut dar an tut, das Symptom der Bauchdeck en- 
spannung, selbst da, wo es einseitig auftritt und rasch wieder 
vorübergeht, nicht zu leicht zu nehmen und sich auch bei 
sichergestelltem Brustschuss nicht dabei zu beruhigen, dass 
es sich ja ohne weiteres aus einer Pleuraverletzung erklären 
lässt. Die Möglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit einer Bauch¬ 
verletzung ist dann noch nicht ganz ausgeschlossen. 

Oberst (4) bezeichnet als „Spannungspneumoperitonaion“ eine unter 
Druck stehende Gas- (Luft) Ansammlung im freien Abdominalraum, die zu den 
gleichen Kompressions- und Verdrängungserscheinungen der Brustorgane führt, 
wie der Spannungspneumothorax. Gasansammlungen im freien Bauchraum 
sieht man am häufigsten bei Verletzungen der Hohlorgane und bei Perforation 
solcher Organe infolge pathologischer Veränderungen ihrer Wand (Ulcus, 
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Karzinom). Im allgemeinen sind aber die Mengen ausgetretenen Gases so 
gering, dass sie zwar diagnostische Bedeutung haben, jedoch an und für sich 
keine besonderen praktischen Massnahmen erfordern. 

Oberst bringt einen Fall von unter Druck stehender Luftansammlnng 
im Bauchraum, die zur Entleerung drängte, wie dies beim Spannungspneumo¬ 
thorax der Fall ist. Es handelte sich um eine Granatsplitterverletzung, Ein¬ 
schuss am rechten Rippenbogen, Ausschuss in der Lendengegend, links der 
Wirbelsäule. Bei der Aufnahme, 9 Stunden nach der Verletzung war der 
Ailgemeinzustand gut, der Leib weich und schmerzlos. Drei Tage darauf 
erfolgt unter Kolikschmerzen eine zunehmende Auftreibung des Leibes, mit 
hochgradiger Tympanie, Verschwinden der Leberdämpfung, extremem Zwercb- 
fellhochstand. In der linken Bauchhaut war subkutanes Luftemphysem nach¬ 
zuweisen. Bei der Operation entweicht geruchlose Luft aus dem Abdomen, 
der Leib sinkt zusammen und die Atmung wird ruhig. Die Inspektion der 
Abdominalorgane ergibt keine Verletzung, kein Blut, kein Fibrin, nur Injektion 
der Bauchfellgefässe. Einnähen eines Drains. Durch das Drain strömt täglich 
Luft aus, untermischt mit seröser Flüssigkeit. Etwas später entleert sich 
gallig gefärbte, schwach sauer reagierende, schleimige Flüssigkeit in reichlicher 
Menge. Es bildet sich dann noch eine Pleuropneumonie aus und in der linken 
Unterbauchgegend ein Abszess, der stinkenden, mit Gas untermischten Eiter 
enthält. Heilung. 

Oberst stellt sich die Ätiologie folgendermassen vor: Der sich kon¬ 
trahierende Magen hat seinen gasförmigen Inhalt durch eine feinste, bei der 
Laparotomie nicht erkannte Verletzung seiner Wand in die freie Bauchhöhle 
getrieben und hat dort schliesslich eine unter Druck stehende Gasansammlung 
hervorgerufen. Später trat dann auch noch Flüssigkeit aus. Die Kontraktionen 
des Magens — verbunden vielleicht mit einem ventilartigen Verschluss der 
Öffnung — brachten den Überdruck im Abdomen in ähnlicher Weise zustande, 
wie die Inspirationsbewegung des Thorax bei einem ventilartigen Verschlass- 
mechanismus einer Lungenwunde den Spannungspneumothorax hervorruft. 

Gegen die Annahme der Entstehung infolge einer Verletzung des ver¬ 
wachsenen unteren Lungenrandes sprach das Fehlen jedes Zeichens einer 
Lungenverletzung; gegen eine Infektion mit gasbildenden Bakterien das gute 
Allgemeinbefinden und jedes Fehlen von entzündlichen Veränderungen im 
Unterhautzellgewebe und in der Muskulatur, die an verschiedenen Stellen 
der linken Bauch- und Lendengegend freigelegt wurden. 

Es gelingtBrunzel (3) durch Beobachtung von 2 Fällen von Spannungs- 
pneumoperitoneum den Beweis für die von Oberst nur theoretisch abgeleitete 
Erklärung der Entstehung des Krankheitshildes durch einen Ventilverschlass 
der Perforationsstelle zu erbringen. 

In beiden Fällen war eine unter starkem Druck stehende Ansara miau; 
von massenhaft geruchlosem Gas in der Bauchhöhle, die das Abdomen trommel- 
förmig gespannt aufgetrieben hatte, wodurch das Zwerchfell stark in die Höhe 
gedrängt worden war und bei leichter Zyanose die Atmung ausserordentlich 
angestrengt war, häufig und rein kostal. Es handelte sich in beiden Fällen 
um Perforation eines Magengeschwürs, und in beiden Fällen trat trotz der 
Operation der Exitus ein. Beide Fälle bestätigen die Oberstsche Annahme 
eines Ventilverschlusses der Perforationsstelle. Beide Male war das Ventil 
durch die dem Geschwür aufliegende Leber gebildet worden, die wohl den 
Weg für die Luft ins Abdomen freiliess, diesen Weg aber mit zunehmendem 
Druck der Gasansammlung im Bauchraum für die entgegengesetzte Richtung 
nur um so sicherer nach Art eines Klappenventils versperrte. 

Wheeler (5) hat in einem von drei Fällen von Aneurysma der Bauch¬ 
aorta, welche er nach Colt mit seinem Drahtgeflecht behandelte, Erfolg ge- 
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habt. Die beiden anderen Fälle starben an Perforation de» Aneurysma. Die 
Operation liegt 6 Jahre zurück. 

Ru pp (9) bringt einen Fall von traumatischer Cyste der Oberbauch¬ 
gegend. Ein'Mann erhielt einen Stoss in die Magengegend durch eine 
Wagendeichsel. Er wurde ohnmächtig, erbrach, erholte sich aber bald. Er 
klagte über drückende Schmerzempfindungen im Epigastrium, verrichtete 
aber seinen Dienst noch während 2 Monaten, bis die Schmerzen Zunahmen, 
denen sich dann noch Erbrechen zugesellte, und er auf eine chirurgische 
Station verlegt wurde. Dort wurde unterhalb des Magens ein beinahe manns¬ 
kopfgrosser, kugeliger Tumor durch Palpation festgestellt, der gegen die 
Biiuchdecke verschieblich war, ebenso bei der Respiration und bei Lagewechsel. 
Über dem Tumor lag der stark dilatierte Magen. Von der Leber, wie von 
der Niere ist der Tumor leicht abzugrenzen. Kein Zucker, noch Eiweiss im 
Harn. Die Entstehung und Lage der Geschwulst Hessen nach analogen in 
der Literatur beschriebenen Fällen ohne weiteres eine traumatische Pankreas¬ 
cyste vermuten. 

Bei der Operation lag der enorm dilatierte Magen vor, hinter demselben, 
anscheinend mit der hinteren Magenwand fest verwachsen, zeigte sich ein 
kugeliger, fast mannskopigrosser Tumor, an dessen unterem Rande das Colon 
transversnm sich hinzog. Gegen die hintere Bauchwand Hess sich der Tumor 
nicht bewegen. Beim Versuche, die Beweglichkeit festzustellen, gibt der Tumor 
plötzlich nach und an Stelle der prall gefüllten Geschwulst ist nur mehr der 
kolossal ausgedehnte mit einer grossen Menge Flüssigkeit gefüllte Magen zu 
tasten. Ein Austritt von Flüssigkeit in die freie Bauchhöhle hatte nirgends 
stattgefunden. Der Tumor war also offensichtlich in den Magen hineingeplatzt. 

ßauchdeckennaht. Die Magensonde entleerte etwa 3 Liter dunkelbraune, 
geruchlose Flüssigkeit. Heilung. Von dem Wiederauftreten eines Tumors 
konnte nichts konstatiert werden. Die Untersuchung ergab, dass die Flüssig¬ 
keit Blut und eiweissspaltende, jedoch keine lipolytischen oder diastatischen 
Fermente enthalten habe. Wenn auch in diesem speziellen Fall die Differential¬ 
diagnose zwischen Pankreaseyste und traumatischer Cyste der hinteren Magen¬ 
wand nicht zu machen ist, so glaubt dennoch Rupp eher die erstere Form 
annehmen zu müssen, und zwar deswegen, weil die Geschwulst mit den hinter 
dein Magen gelegenen Gebilden so fest zusammenhing, gewissermassen einen 
Komplex bildete^ dass es schwerfallen würde, anzunehmen, sie habe nicht von 
diesen ihren Ausgang genommen. 

Das Platzen der Cyste in den Magen während der Operation muss als 
ein günstiger Zufall bezeichnet werden, denn die Operation, wenn sie eine 
ideale sein soll, muss in einer totalen Exstirpation der Cyste bestehen. Und 
die Exstirpation einer Pankreascyste gehört zu den schwersten Eingriffen. 
Anderei seit* muss nach den gemachten Erfahrungen als im Bereiche der Mög¬ 
lichkeit angenommen werden, dass die Cyste sich selbst noch nach Jahren 
wieder bilden kann. 

Poterath (10) hat einen Fall von Hydatidencyste beobachtet, welche 
sich subperitoneal, retrovesikal entwickelt hatte. Diese Cyste hate dem Träger, 
einem 26jährigen Soldaten Urinbeschwerden (Retention) gemacht und so war 
der Mann auf seine Abnormität aufmerksam gemacht worden. Es gelang 
durch Laparotomie die Cyste samt Tochtercysten im Netz völlig zu. entfernen 
nnd den Mann zu heilen. 

Chaton (11) schlägt vor bei Laparotomien die Abdominalorgane und 
das Peritoneum gegen exogene oder endogene Infektion dadurch zu schützen, 
dass man 1 °/o Kampferöl in reichlichen Mengen während des Eingriffes in 
die Bauchhöhle giesst. Er belegt seine Ansicht mit einer Reihe von 47 schweren 
Abdominalfällen mit 10 Todesfällen. 
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In der Diskussion macht Deibet darauf aufmerksam, dass erstens die 
Operationsresultate nicht beweisend seien, da sie die Resultate, welche mit 
den gewöhnlichen Verfahren erzielt werden, nicht übertreffen. Er möchte 
sogar einen Fall von Nahtdehiszenz der neuen Methode direkt zSj r Last legen, 
weil sich keine schützenden Adhäsionen haben bilden können. Ferner ver¬ 
weist er auf seine eigenen experimentellen Versuche, welche ergaben, dass 
Tiere, deren Peritoneum mit Kampferöl vorbereitet worden war, leichter einer 
peritonealen Sepsis erlagen als nicht vorbehandelte. 

Franz (13) empfiehlt, gestützt auf seine Resultate die ausgedehnte An¬ 
wendung der Rumpfwandnervenanästhesie bei den Bauchschussoperationen. 
Es werden, je nach dem Eingriff die Interkostalnerven 16—112 und der 
erste Lumbalnerv durch Leitungsanästhesie ausgeschaltet. Bei seinen 31 Fällen 
hat er keinen Wirkungsversager gesehen. Schädliche Folgen wurden auch nie 
konstatiert. Franz betont, dass diese Anästhesierungsmethode 
sich demnach überhaupt für Darmoperationen eigne, bei denen 
eine längerdauernde Inhalationsnarkose nicht angezeigt sei. 

Kubinyi (14) macht die Anregung, bei verschmutzten Laparotomien 
Wasserstoffsuperoxyd in die Bauchhöhle einzugiessen. Das Mittel hat den 
Zweck, vor der Entwickelung der Peritonitis die Bakterien sofort zu beein¬ 
flussen, bevor diese noch haften. Es ist daher von Wichtigkeit, es anzuwenden 
unmittelbar nach der geschehenen Verunreinigung. Das Mittel ist absolnt 
unschädlich und das Bauchfell verträgt es ohne jegliche Reaktion. Wo aber 
schon eine septische Peritonitis besteht, da hilft auch das Wasserstoffsuperoxyd 
nicht mehr. 


2. Bauchdecken, 

a) Normale und pathologische Anatomie und Physiologie. — 

Muskelrisse. 

1. Gooper, A case of ectopia viaceram. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 24. p. 687. 

2. Coxon, Congenit. abscence of anterior abdominal wall. Brit. med. Journ. 1917. 
Sept. 29. p. 425. 

3. Fischer, Notes on the diagnosis of abdominal distension in children. Med. Rec. 
1916. Bd. 90. H. 22. Nov. 25. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 674. 

4. Hartmann, La rnpture partielle des mnscles droits de l’abdomen. Presse m^d. 1917. 
Nr. 24. p. 241. 

5. Hatschek. Uber Bauchmuskelkrämpfe. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 46. 

6. Marder, Über drei Fälle von Zerreissung einzelner Fasern des Muse. rect. sin. beim 
Abwurf einer Übungsgranate. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1606. 

7. Ublig, Fremdkörper in den Bauchdecken. Med. Ver. Greifswald. 2. Febr. 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 382. 

8. Walther, Gare radicale d'une dventration lombaire et d’ane distension paralytiqae 
de la paroi ant. de Tabdomen. Sdance 23 Mai 1917. Ball. Möm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 19. p. 1169. 


b) Geschwülste, Abszesse. 

9. Graff,v., Zar Kasuistik der entzündlichen Baachdeckentumoren. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 16. p. 496. 

10. Gr übel, Eine seltene Mischgeschwulst der vorderen Baachwand. Diss. Greifswald 1917. 

11. Karle, Kasaistischer Beitrag za den Tamoren der Bauchdecken. Diss. Heidelberg 1917. 

12. Streissler, Ungewöhnlicher Fall von symmetrischen Baachdeckenabszessen nach 
Paratyphus. Feldärztl. Zmammenk. im Ber. d. Heeresgr.-Komm. F.-M. Erzherz. Eugen 
16. Fobr. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 672. 

e) Bauchschnitte. 

13. Braun, Über die Blei plattennaht bei Bauabschnitt, v. Bruns* Beitr. Bd. 100. H. S. 
Kriegschir. 1916. H. 17. p. 420. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8. p. 172. 

14. Chaput, Sutnres profondos, araovibles, de la paroi abdominale aux crins de Floreuc« 
par le proeödö du noeud coulant. Presse möd. 1917. Nr. 40. p. 410. 
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15. Lang, Über ein malignes Rezidiv in der Bauchnarbe nach Ovariotomie. Diss. Würz- 
burg 1917. 

15. Zeh, Über postoperative Beschwerden nach Laparotomien. Diss. Tahingen 1917. 

FiscliVr .(3) weist auf die verschiedenen akuten und chronischen Er¬ 
krankungen der Bauchorgane des Kindes hin, welche zum Trommelbauch 
führen. Akut entstandener Trommelbauch weist stets auf eine schwere 
Alteration der Bauchorgane hin, die sorgfältige Beobachtung verdient. Es 
gibt auch Fälle von Pneumonie des Unterlappens, welche einen Trommelbauch 
bedingen können. 

Hätschek (5) beschreibt zwei Fälle von Tic der Musculi recti abdominis, 
bei nervös-hysterischen Individuen. Es traten Muskelkontraktionen auf, welche 
zu „Bücklingskrämpfen“ führten. Andere Tics bestanden keine. Hatschek 
erinnert daran, dass der beim Menschen so seltene Bauchmuskeltic beim 
Pferde ungemein häufig ist. Er wirft die Frage auf, ob es sich nicht um 
gewisse atavistische Erscheinungen handelt und er ist der Ansicht, dass diese 
beim Menschen allerdings seltenen Bauchmuskel- und Bücklingskrämpfe eine 
Brücke von den menschlichen zu den tierischen Ticformen schlagen. 

Uhlig (7) bringt einen Fall von Fremdkörper in den Bauchdecken. Es 
handelte sich um eine Nähnadel, um welche sich ein entzündlicher Tumor 
gebildet hatte. Dieser Tumor war mit der Haut und der vorderen Rektus- 
scheide verwachsen. Durch Operation wurde die Nadel entfernt. Wahrscheinlich 
hatte das Mädchen, welches heim Nähen Nadeln in den Mund zu nehmen 
pflegte, eine verschluckt, die dann die Darmwand perforiert hatte und bis 
in die Bauchwand vorgedrungen war. Prädilektionsstelle für solche Perfora¬ 
tionen ist die Gegend der Bauhinischen Klappe. Es werden dabei sehr 
selten peritoneale Reizerscheinungen beobachtet. 

v. Graff (9) hat einen der von Schloffer beschriebenen Fälle von 
entzündlichem Bauchdeckentumor beobachtet. Bei einem 49jährigen Mann 
wurde vor mehreren Jahren ein Eingriff in der Gallenblasengegend vor¬ 
genommen. Zwei Jahre darauf wurde anscheinend wegen Adhäsionsbeschwerden 
eine Relaparotomie ausgeführt. Nach einer Reihe von Jahren voller Gesundheit 
treten zunehmende Schmerzen in der rechten Bauchseite auf, unter gleich¬ 
zeitiger Ausbildung eines anscheinend den tiefen Schichten der Bauchdecken 
angehörenden Tumors. In Anbetracht der hochgradigen Kachexie, der Stuhl¬ 
beschwerden und der grossen, streng lokalisierten Schmerzen bei Stuhl und 
Windpassage wurde an ein stenosierendes Karzinom des Cökum, bzw. Colon 
ascendens gedacht. Bei der Operation fand man drei Finger breit oberhalb 
des Cökum beginnend die Darmwand in einen harten Tumor umgewandelt, 
der in eine derbe, stellenweise etwas ödematöse, über fingerdicke Bindegewebs- 
platte überging, die auf eine weite Strecke die tiefen Schichten der vorderen 
und lateralen Bauch wand einnahm. Beim Eingehen in die Schwielen zwischen 
Darm und Bauchwand wurde ein mit Granulationen ausgekleideter Fistelgang 
freigelegt, aus dem sich beim Versuch, einen Ligaturknoten herauszuholen, 
ziemlich viel Eiter entleerte. Drainage. Der Erfolg war überraschend. Schon 
am folgenden Tag war der Kranke schmerzfrei, der Stuhl am dritten Tag 
nach der Operation weniger schmerzhaft, nach einer Woche regelmässig und 
ohne die geringsten Beschwerden. Die Fistel war nach drei Wochen ge¬ 
schlossen und die Resistenz bildete sich zurück. 

Die ausserordentlich schwere Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes 
lässt sich dadurch erklären, dass die Darmwand an dem an sich gutartigen 
chronischen Entzündungsprozess mitbeteiligt war. 

Streissler (12) bringt einen Fall von symmetrischen Bauchdecken¬ 
abszessen nach Paratyphus. Der Eiter enthielt Paratyphus B in Reinkultur 
und die Untersuchung des Blutes auf Agglutination war für Paratyphns B 
1:800 positiv. Die Operation brachte Heilung. 
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Braun (13) bringt die seinerzeit von Tbierscb und Lister emp¬ 
fohlene und ungerechtfertigterweise vergessene Blei plattennaht zur Ent¬ 
spannung der Bauchdeckennaht nach Operationen in Erinnerung. Der grosse 
Vorteil dieser Naht beruht darin, dass die Nahtlinie nicht nur -fahrend der 
Aponeurosennaht, sondern auch nachher, bis zur Heilung, entspannt wird, 
ohne dass in einer solchen Wunde eine einzige spannende oder schnürende 
Naht liegt. Die Anwendung empfiehlt sich bei Medianschnitten oberhalb und 
unterhalb des Nabels, bei queren Bauchschnitten, welche die Mittellinie 
überschreiten, an der Linea alba, bei Winkelscbnitten am Winkel, bei Nabel¬ 
brüchen und postoperativen Brüchen, ganz besonders aber bei infizierten oder 
gefährdeten Bauch wunden. Braun verlangt sogar, dass bei wahrscheinlich 
infizierten Bauchwunden die Naht der Bauchwunde sich überhaupt ganz auf 
die Anlegung einiger durchgreifenden Bleiplattennähten beschränken soll, und 
dass jede andere Naht unterlassen werde. 

Zeh (16) hat in seiner Dissertation das Material an Laparotomien des 
Jahres 1912 der Tübinger chirurgischen Klinik (Prof. Perthes) auf post¬ 
operative Beschwerden nachuntersucht. Zur Nachuntersuchung wurden nur 
Patienten mit typischen Operationen herangezogen, die sich in grössere einheit¬ 
liche Gruppen vereinigen Hessen, nämlich die freien Hernien, Appendizitiden, 
Magen- und Duodenalgeschwüre und Erkrankungen im Bereich der Gallen¬ 
blase und Gallengänge. Ausgeschlossen wurden Laparotomien bei malignen 
Tumoren, weil hier die Beurteilung, ob etwaige Beschwerden auf einem Rezidiv 
bzw. auf einem nicht radikal entfernten Tumor beruhen, nicht ganz einwand¬ 
frei ist. 

Die Resultate stützen sich auf ein Material von: 276 Hernien, 161 Appen¬ 
dizitiden, 35 Magenoperationen, 46 Gallenblasenoperationen... 

Aus den ausserordentlich ausführlich ausgearbeiteten statistischen Tabellen 
lassen sich folgende Schlusssätze ableiten: 

1. Narbenhernien und Narbenvorwölbungen sind einer 
alten Erfahrung entsprechend am verhältnismässig seltensten 
nach primär geheilten Bauchschnitten. 

2. In dem nachuntersuchten Material weisen nach Opera¬ 
tionen wegen akut entzündlichen Bauchhöblenprozessen die 
drainierten Fälle einen geringeren Prozentsatz an postopera- 

„tiven subjektiven Beschwerden auf als die nicht drainierten. 

3. Es scheint, dass nach Bauchschnitten der verschieden¬ 
sten Art nach erheblichem Abstrich für Hysterie und Über¬ 
treibung tatsächlich im Verlaufe der ersten 1 — 2 Jahre, vom 
echten Adhäsionsileus abgesehen, gewisse Beschwerden in der 
Narbe und im Operationsgebiet Zurückbleiben, diese dürfen 
nicht sonderlich hoch bewertet werden und entsprechen etwa 
der Praxis, Unfallversicherten nach glatter Bruchoperation 
für die Dauer vonl Jahr eineRentevon 10—20°/o zu bewilligen. 

3. Nabel. 

1. Kreinz, über die epidermoidalen Fremdkörper des Nabels. Dias. Giessen 1917. 

4. Bauchverletzungen. 

a) Allgemeines. 

1. Conelusions sur les plaies tboraco-abdominales. Confer, chir. interall. sess. Val- 
de-Grace. 5—8 Nov. 1917. Presse rrfed. 1917. Nr. 63. p. 650. 

2. Finsterer, Ober die Diagnose der stumpfen Bauchverletznngen. Militlrlrztl. Bwn.- 
Abende im Gorn.-Spital Nr. 2. Wien. 27. Jan. 1917. Wiener med. Woche ns ehr. 1917. 
Nr. 34. p. 1475. 
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3. Groth, Über reflektorische Baach fei Isymptome hei Kriegsverletzungen. Deutsche 
med. Wochenscbr. 1917. Nr. 29. p. 909. 

4. Nonne, Isolierte traumatische Lähmung des Nerv, ileohvpogastric. Ärztl. Verein 
Hamburg. 2. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 850. 

5. Shaxby, Abdominal wound: faecal smelling gas. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 22. 
d. 389. 

6. Veis8, Deux cas de contusion de l’abdomen. Rdunion m4d. chir. de la S 1 *“« armöe. 
5 Juin 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 459. 

b) Bauchschüsse. 

7. Gütig, Über Bauchschüsse mit Darm Verletzung, die Bauch wandschüsse Vortäuschen 
können. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 2. p. 64. 

8. Wagner, Tangentialschüsse des Bauches mit Abschuss der Mm. recti. v. Bruns* 
.Beitr. Bd. 101. H. 4. Kriegschii. H. 23. 1916. p. 379. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 18. 
p. 395. 

c) Fremdkörper in der Bauchhöhle. 

9. Auvray, Extraction ft travers la paroi post, du bassin, de projectiles situös dans 
sa cavitA Presse möd. 1917. Nr. 38. p. 386. 

10. Balogh (für Farago), Projektil im entzündeten Mesokolon, ohne Darmverletzung. 
Feldftrztl. Sitzg. d. Arzte i. Laibach. 11. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 17. p. 786. 

11. Bousquet, Histoire d*une balle en promenade dans Fabdomen d’un bleseA Röun. 
m4d. chir. de la 8. Arm4© 6 Fövr. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 19. p. 194. 

12. D es märest et Coste (Broca rapp.), 3 observat. de projectiles dans la cavitö ab¬ 
dominale enlevös secondairement. Sdance 19 Ddc. 1917. Bull. mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 40. p. 2261. 

13. Molineus, Freie Kugeln im Bauchraume. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. 
Feldftiztl. Beil. Nr. 11. p. 372. 


Finsterer (2) betont die Wichtigkeit der Bauchdeckenspan¬ 
nung in der Diagnose der stumpfen Bauchverletzungen. Er 
tritt $er Ansicht entgegen, dass ein voller, kräftiger und langsamer Puls ein 
sicherer Beweis für das Fehlen einer Blutung sei, 

Groth (3) verficht an Hand von eigenen Beobachtungen, von denen 
er drei mitteilt, die These, dass die reflektorische Bauchdeckenspannung bei 
Kriegsverletzungen nicht den indikatorischen Wert hat, wie in der Friedens¬ 
chirurgie. Er lührt aus, dass die reflektorische Bauchdeckenspannung bei 
Brustverletzungen, reflektorisch ausgelöst durch Reizung der Pleura, eine 
recht häufige Erscheinung sei. Dafür liege eine grosse Reihe einwandfreier 
Beobachtungen (darunter auch die drei mitgeteilten) vor, bei denen, bestätigt 
durch den weiteren klinischen Verlauf, eine Mitverletzung der Bauchhöhle 
nicht stattgefunden hatte. Das Symptom habe, verglichen mit den Erschei¬ 
nungen bei direkter Beteiligung der Bauchhöhle, nichts Charakteristisches; 
sie könne ausgesprochener oder leichter Art sein, eine Seite bevorzugen oder 
allgemein sein. Nnr scheine sie mehr vorübergehender Natur zu sein und 
sich in der Regel am zweiten oder dritten Tag zuriickzubilden. Doch lässt 
sich leider diese verhältnismässige Flüchtigkeit des Bestehens zur operativen 
Indikationsstelhmg nicht verwerten, da hierüber der aussichtbietende Zeit¬ 
punkt der Laparotomie überschritten würde. 

Nonne (4) bringt einen Fall von völlig isolierter traumatischer Lähmung 
des aus dem Plexus lumbalis stammenden N. ilio hypogastricns, durch Granat¬ 
splitterverletzung. Die Schussverletzung stellte in diesem Fall ein reines 
Experiment dar. 

Gütig (7) berichtet über zwei Fälle von Bauchschüssen mit Darm¬ 
verletzung, welche Bauchwandschüsse vortäuschten. Er betont, dass man in 
der Beurteilung des angerichteten Schadens bei „ Streifschüssen 4 des Unter¬ 
bauches sehr vorsichtig sein soll, und bei den geringsten Anzeichen einer 
intraperitonealen Verletzung den Schusskanal spalten und die Verlaufsrichtung 
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kontrollieren soll. Es gibt Fälle, wo die Verbindung zwischen Ein- und Aus¬ 
schuss nicht der Richtung entspricht, welche das Projektil genommen hat. 

Wagner (8) bringt drei Fälle mit Zerreissung der Musculi recti ober¬ 
halb des Nabels durch Schuss, welche zu Prolapsbildung geführt hatte. Die 
Verletzung ist eine typische, weil die Bauchwand an anderen Stellen, wo sie 
aus mehreren Muskelschichten zusammengesetzt ist, nicht so leicht durch 
einen Tangentialschuss in ihrer ganzen Dicke zerstört werden kann. Zur 
Deckung des Defektes wurde frei transplantierte Faszie benützt. Heilung. 

Desmarest und Coste (12) haben drei eigenartige Fälle von Granat¬ 
splittern in der Bauchhöhle beobachtet. Bei dem ersten Fall wurde der 
Splitter, welcher reaktionslos eingeheilt war, im Netz gefunden, im zweiten 
stak er im Lig. gastro-hepaticum, auch ohne Beschwerden gemacht zu haben 
und im dritten Fall handelte es sich um einen Granatsplitter, welcher in der 
Wandung einer Dünndarmschlinge eingeheilt war, und der in das Darmlumen 
hineinragte. Die Entfernung im letzten Fall geschah 4 Monate nach der Ver¬ 
letzung, der Verwundete hatte anfangs alarmierende Abdominalsymptome 
aufgewiesen, welche sich aber legten und klagte nur noch über Blasen¬ 
schmerzen. In allen drei Fällen gelang es mit Hilfe der Radioskopie die 
Ge&hosse sicher zu finden. Heilung. 

5. Peritoneum und Peritonitis. 

a) Allgemeine und lokale Peritonitis; Allgemeines; Diagnose: 

Ätiologie. 

1. Deibet, Les phönom&nes toxiques dans les peritonites et dans Je sbock. Discusaion. 
Qudnu. Söance 28 Nov. 1917. Bull. M4m. Soc. de cbir. 1917. Nr. 37. p. 2113. 

2. Finsterer, Gallige Peritonitis ohne nachweisbare Perforation. Dem.-Abend im Garn.- 
Spital Nr. 2. Wien. 10. Mäiz 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1086. 

3. Derselbe, Gallige Peritonitis ohne makroskopisch nachweisbare Perforation der Gallen- 
wege. Med. Klinik 1917. Nr. 51. p. 1337. 

4. Iselin, lat der Inhalt des Magens oder Duodenums für das Baachfell gefährlicher? 
v. Bruns’ Beitr. 1916. Bd. 102. H. 3. p. 447. ZentralbL f. Chir. 1917. Nr. 21. p. 464 

5. Köhler, Pejforation einer Pyosalpinx. Geb.-gyn. Ges. Wien. 12. Jnni 1917. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1118. 

3. Min et. Pöritonites silencienses et mort subite. Soc. mdd. de hdp. Paris. 26 Jurr. 
1917. Presse möd. 1917. Nr. 9. p. 87. 

7. Moeltgen, Meningokokkenperitonitis. ZentralbL f. Chir. 1917. Nr. 5. p. 94. 

8. Schöne, Erfahrungen über Diagnostik und chirurgischer Behandlung akuter Bauchfell¬ 
entzündungen. Ther. d. Gegenw. 1916. H.9—12. ZentralbL f. Chir. 1917. Nr. 21. p.468. 

9. Weathoff, Über subphren. Abszesse, mit einem Beitrag zur Kasuistik. Arrosions¬ 
blutungen bei einem rechtsseitigen subphren. Abszess. Diss. München 1917. 

10. Zuntz, Über splenogene Peritonitis. Diss. München 1917. 


b) Peritonitis durch Pneumokokken. 

11. Calliard, Le pyopneumoperitoine souspbrenicme et les pöritonites putrides sans Per¬ 
foration des voies digestives. Soc. mda. de Op. Paris. 2 Fövr. 1917. Presse m4d. 
1917. Nr. 10. p. 95. 

12. Monnier, Geheilte Pneumokokkenperitonitis. Ges. Schweiz. Pädiater. Zürich, 24. Juni 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte 1917. Nr. 50. p. 1787. 

13. Moro, Zur Statistik der Pneumokokkeuperitonitis. Nai-hist. Ver. Heidelberg. Mod. 
Sekt. 22. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 846. 


c) Peritoneale Adhäsionen. 

14. Kühl, Zur Behandlung peritonealer Adhäsionen. ZentralbL f. Cbir. 1917. Nr. 19. p.407. 

15. Ross and Mencke, Some facts and fallacics conceming abdominal adbesioni aod 
bands. Med Press 1917* April 18. p. 825. 

16. Vogel, Zur Frage der Verhütung der Rezidive peritonealer Adhäsionen. Zentralbl 
f. Chir. 1917. Nr. 80. p. 666. 
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d) Therapie der Peritonitis (Allgemeines). 

17. C h a p u t, Trois cas d’infection puerperale grave gudris sans hysterectomie par l’incision 
uterine en T et le drainage abdomino vaginal. Sdance 31 JAnv. 1917. Bull. Mem. Soc. 
de chir. 1917. Nr. 5. p. 353. 

18. Derselbe, Biopsie d’une incision uterine en T. Hysterectomie par äffondreraent. 
Cloisonnement transvers. du bassin, avec drainage vagino-pelvi. tubulo-filiforme au 
moyen d’un drain pessaire. S6ance 28 Nov. 1917. Bull. Möro. Soc. de chir. 1917. Nr. 37. 
p. 2157. 

19* Derselbe, Le cloisonnement et le drainage filiforme du bassin et leurs variötds. 
Ann. de gyn. et d’obet. 1916. T. 12..Nov.— D6c. p. 858. Presse raöd. 1917. Nr. 41. p. 430. 

20. Dergano, Die Heilerfolge der Ätherbehandlung eiteriger Peritonitiden. Feldärztl. 
Abend d. Garn. Laibach. 9. Nov. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. N. 11. p. 541. 

21. Fischer, Über die Behandlung der schweren Fälle von Peritonitis, mit besonderer 
BerQcksichtigung der Drainage nach dem Rektum und der primären Enterostomie. 
Diss. Heidelberg 1917. 

22. Laurent, Sterilisation par l’ozone dans la pdritonite infectieuse. Acad. de m£d* 
Paris. 1 Mai 1917. Presse raöd. 1917. Nr. 25. p. 263. 

23. Lindemann, Weitere Erfahrungen mit der Diathermie bei gynäkologischen Erkran¬ 
kungen (Beckenperitonitis, Cervicitis, Neuralgien). Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 21. p. 678. 

24. Menge, Zur Therapie der akuten bakteriellen Peritonitis. Nat.-hist.-med. Verein 
Heidelberg. Med. Sekt 9. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 654. 

25. Neumarkt, Starke Blutung nach Eröffnung eines rechten Peritonealabszesses Vortr. 
u. Demonstr.-Abende d. Militärärzte in Tarnow. 18. Okt. 1916. Wiener med. Wochenschr. 
1917. Nr. 11. p. 539. 

26. Poh'l, Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völkerkriege 1914/17. Nr. 63: Zur 
autiseptiscben Behandlung des Bauchfelles, Spülung der Bauchhöhle mit Dakinlösung 
bei Bajonettstichverletzung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 142. Nr. 3/4. p. 253. 

27. Roedelius, Die Nachbehandlung von diffuser Peritonitis. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 10. p. 296. 

28. Taneini, Dösinfection pöritonöale par l’alcool. Presse möd. 1917. Nr. 32. p. 336. 

29. Wilms, Die Behandlung schwerer Fälle von Peritonitis beim Manne durch Drainage 
des Douglas nach dem Mastdarm zu. Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 139. H. 5/6. p. 168. 

Del bet (1) zieht aus einer Reihe von systematisch durchgeführten Tier¬ 
versuchen über das Wesen der Peritonitis, die bis in das Jahr 1892 hinauf¬ 
reichen, den Schluss, dass die klassischen Symptome der Peritonitis (Auf- 
stossen, Brechen, Verstopfung)in erster Linie Vergiftungssymptome sind. 
Durch die Entwicklung der Bakterien in einem geeigneten Nährboden werden 
Toxine frei, deren Resorption zu diesen Vergiftungserscheinungen führt. Es 
handelt sich nach Del bet um eine Vergiftung des Nervensystems, und zwar 
in erster Linie des verlängerten Markes, des sympathischen Nervengeflechtes 
und der Nebennieren. 

Del bet und in der Diskussion auch Quenu ziehen aber aus diesen 
Versuchen noch den Schluss, welchen sie durch Mitteilung eines einschlägigen 
Falles stützen, dass der initiale Wundschock auch nichts anderes sei, als eine 
Vergiftungserscheinung, und zwar eine Intoxikation, welche durch die Resorp¬ 
tion von Ei weisskörpern entstehe, die durch das Trauma frei werden (zer¬ 
quetschte Gewebe, z. B.). 

Die Tatsache, dass es unter Umständen ohne nachweisbare Perforation 
zur galligen Peritonitis kommen kann, hat für den Chirurgen die grösste Be¬ 
deutung. Einen dieser seltenen Fälle bringt Finsterer (2, 3). Es handelte 
sich um einen 30jährigen Mann, welcher magenleidend war und nachts plötz¬ 
lich einen Schmerzanfall mit Fieber, Stuhl- und Windverhaltung bekam. Er 
wurde drei Tage darauf mit der Diagnose einer Magenperforation eingesandt. 
Bei der Operation fand man massenhaft galliges Exsudat wie bei einer Per¬ 
foration. Magen und Duodenum waren vollkommen normal, die Gallenblase 
faustgross, prall gespannt, durch einige alte Adhäsionen mit der vorderen 
Bauchwand und dem Colon transversum verwachsen. Die Punktion ergibt 
zähe Galle und Eiter. Die Därme zeigen nirgends eine Perforation. Als Aus- 
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gangspunkt der Erkrankung mnss per exclusionem die Gallenblase angesprochen 
werden, daher wird die Cholezystektomie vorgenommen. Heilung. 

Auf die Bedeutung der galligen Peritonitis ohne nachweisbare Perforation 
wurde zuerst von Clairmont und von v. Haberer hingewiesen. Nau- 
werck und Lübke haben auf Grund ihrer Beobachtungen die Richtigkeit 
bestritten und betont, dass in jedem Falle eine mikroskopisch nachweis¬ 
bare Perforation sich finde. Finsterer betont mit Recht, dass es für den 
Chirurgen ganz gleichgültig sei, ob eine Perforation, die nur mikroskopisch 
sich nachweisen lasse, vorhanden sei oder nicht. Er muss nur wissen, dass 
er nicht unbedingt eine Perforation finden muss, damit er die Operation 
nicht durch unnötiges Suchen verlängere. Dass die Peritonitis einerseits von 
der Gallenblase ausgehen kann, andrerseits vom linken Leberlappen, das ist 
für den Chirurgen wichtig, damit er einerseits die Gallenblase entferne oder 
aber durch Abdichtung des linken Leberlappens den Weiteraustritt der Galle 
verhindere. 

Iselin (4) kommt an Hand einer Anzahl Operationen von perforierten 
Magen- und Duodenalgeschwüren zum Schluss, dass der Inhalt des obersten 
Duodenumabschnittes für das Bauchfell weniger gefährlich sei wie der Magen¬ 
inhalt. Von 11 operierten Duodenalulkusperforationen ist nur 1 gestorben, 
während von 14 Patienten mit perforiertem Magengeschwür deren 6 starben. 
Iselin macht für seine Schlüsse folgende Überlegungen geltend: der Inhalt 
des obersten Duodenums, wo gewöhnlich die Duodenumperforationen ihren 
Sitz haben, ist nichts anderes als saurer Mageninhalt, welcher durch die 
Magensäfte am vollkommensten durchgearbeitet, abgebaut und desinfiziert ist 
und gerade deshalb vom Pylorus von dem noch nicht verschafften, nicht des¬ 
infizierten Inhalt abgesondert und durch den Schliessmuskel sorgfältig getrennt 
wird. Diesem aus dem obersten Duodenum austretenden Darminhalt ist die 
Galle und der Pankreassaft noch nicht beigemengt, es ist also noch keine 
Neutralisierung des Darminbaltes eingetreten und auch die schädliche Wirkung 
des Pankreassaftes kommt noch nicht in Betracht. Ausserdem tritt aus den 
Duodenumperforationen weniger Inhalt aus, als aus gleich grossen Magen¬ 
perforationen, weil das Duodenum, wie es uns die Röntgenuntersuchung lehrt, 
sehr selten gefüllt ist und weil der spärliche Inhalt nicht unter so hohem 
Druck steht wie der Mageninhalt. 

Fabricius (5) bringt einen Fall von perforiertem Pyosalpinx bei einem 
14*/*jährigen Mädchen, welches 2 Jahre vorher eine Perforationsappendizitis 
dnrchgemacht batte. Er zieht daraus den Schluss, dass viele Veränderungen 
am Genitale im Bereiche des Beckens auf entzündliche Veränderungen der 
Appendix zurüokzuführen sind. 

Moeltgen (7) beschreibt einen einzigartigen Fall von Meningokokken¬ 
peritonitis. Es handelte sich um einen Patienten, welcher seit 7 Wochen in 
der Genesung nach Meningitis cerebrospinalis stand, und der plötzlich mit 
Schmerzen im Abdomen, Durchfällen, Erbrechen, stark gespannten Bauch¬ 
decken, diffuser abdominaler Druckschmerzhaftigkeit, frequentem Puls und 
hohem Fieber erkrankte. Es war das Bild einer Pneumokokkenperitonitis, 
nur war der Verlauf stürmischer. Bei der Operation fand sich dickrahmiger, 
gelber Eiter, ausgiebige Fibrinauflagerungen und Neigung zu Abkapselungen. 
Es bildete sich dann noch ein Peritonitisabszess aus. Im Eiter wurde der 
Diplococcus intracellularis meningitidis gefunden. Exitus 

Unter Berücksichtigung des klinischen Verlaufes, des Operations- und 
Obduktionsbefundes, betont Moeltgen, dass die Möglichkeit, dass die Er¬ 
reger die Intestinalwandungen direkt durchwanderten oder durch deren Lympb- 
bahnen in die Mesenterialdrüsen gelangten und von hier aus die Peritoneal¬ 
höhle infizierten, nicht von der Hand zu weisen sei, sondern vielmehr als sehr 
wahrscheinlich zu betrachten sei. Dass die Meningokokken sich noch lange 
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Zeit virulent in der Rachen- und Mundhöhle vorgefunden haben, ist durch 
das Auftreten einer abszedierenden Parotitis, in deren Eiter dieselben nach¬ 
gewiesen worden, sichergestellt. 

Schöne (8) bespricht in ausführlicher Weise die Indikationsstellung für 
die chirurgische Behandlung der Peritonitis. Bei der Therapie muss man 
immer daran denken, dass das Bauchfell relativ resistent gegenüber der In¬ 
fektion ist. Wir haben uns daran gewöhnt, praktisch mit der relativ hohen 
Widerstandsfähigkeit des Peritoneums gegenüber der bakteriellen Invasion als 
mit etwas Selbstverständlichem zu rechnen. Es ist wesentlich, sich vollständig 
klar zu machen, inwieweit der Körper mit einem abgekapselten Herde de¬ 
finitiv fertig werden kann. Wenn auch die Schutzkräfte des Bauchfells sehr 
erhebliche sind, so betont doch Schöne mit Entschiedenheit, dass sie sich 
nur innerhalb eines engen Rahmens als zuverlässig zu bewähren pflegen. Sehr 
wichtig und nach mehreren Richtungen hin interessant ist die Frage, welche 
er aufrollt, ob bei verschiedenen Individuen die Schutzkräfte des Bauchfells 
als etwa gleichwertig zu bemessen seien, und zweitens, ob ihre Intensität bei 
einem und demselben Individuum innerhalb kurzer Zeit schwanken kann. Was 
die weitergehende Frage betrifft, ob ein lokaler peritonitischer Vorgang die 
Empfänglichkeit des übrigen Bauchraumes für Infektionen zu verändern ver¬ 
mag. so ist nach Schöne auch dies für viele Fälle im bejahenden Sinne zu 
beantworten. Es wird gelegentlich ein unvorbereitetes Peritoneum der In¬ 
fektion leichter zum Opfer fallen als ein solches, das bereits im Stadium der 
Reaktion von der Infektion getroffen wird. 

An Hand von Versuchen zieht Schöne den Schluss, dass die Infektion 
mit Magen- oder Darminhalt im allgemeinen viel schneller abläuft als die 
mit dem üblichen Schmutz der Aussen weit. Das mag darin seine Erklärung 
haben, dass es sich im ersteren Falle um angebrütete, ausgekeimte Bakterien 
handelt. 

Nach Schönes persönlicher Erfahrung stuft sich die Prognose einiger 
primärer schwerer Peritonitiden nach der Ätiologie absteigend von der guten 
zur schlechten Prognose etwa folgendermassen ab: Gonorrhoische Peritonitis, 
Ulcusperforation des Magens, Pneumokokkenperitonitis, appendizitische Peri¬ 
tonitis, Verletzung des oberen Dünndarmes, Dickdarmverletzung, Typhus¬ 
perforation. 

Schöne injiziert bei der Nachbehandlung zur Behebung des paralyti¬ 
schen Heus 20 ccm Neohormonal in 1—2 1 Kochsalzlösung mit einem Zusatz 
von 15 Tropfen Suprarenin intravenös. 

An Hand von einigen, durch Operation geheilten Fällen von Pneumo¬ 
kokkenperitonitiden bei Kindern verweist Monnier (12) auf den grossen 
diagnostischen Wert, welcher im Nachweis von Pneumokokken im Urin liegt. 

Moro (13) bespricht die Fälle von Pneumokokkenperitonitis an der 
Heidelberger Kinderklinik. Es sind 19 Fälle, alle bakteriologisch festgestellt, 
und alle operiert. Die Mortalität beträgt 57°/o. Die Tatsache, dass sämt¬ 
liche Fälle das weibliche Geschlecht betrafen, veranlasst Menge in der Dis¬ 
kussion die Ansicht auszusprechen, dass, analog wie die tuberkulöse Peritonitis 
zwar hämatogen aber unter Vermittlung der Tuben entstehe, das ausschliess¬ 
liche Befallensein des weiblichen Geschlechtes vielleicht mit den Tuben Zu¬ 
sammenhänge. 

Kühl (14) warnt dringend vorläufig vor allgemeiner Anwendung der 
Mischung, welche Vogel als „Gleitschmiere" zar Behandlung peritonealer 
Adhäsionen (s. diese Jahresberichte 1916, p. 433) angegeben hat. Er ver¬ 
misst die Angabe des Sterilisierungsverfahrens und macht auf die Möglichkeit 
aufmerksam, dass u. U. Tetanusbazillen sich darin lebend halten könnten. 

V o gel (16) ist in der Lage, an Hand von 9 neuen Fällen die Haltlosigkeit 
der Einwände von Kühl zu widerlegen. In all seinen 11 Fällen sind nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



406 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


ein einzigesmal mehr Adhäsionsbeschwerden anfgetreten. Mehr noch, er 
hatte Gelegenheit wegen einer inneren Hernie einen der ersten Fälle zn re- 
laparotomieren. Bei der Operation fand sich nttn, dass peritoneale Adhäsionen 
gänzlich fehlten. 

Bezüglich der Infektionsmöglichkeit verweist Vogel anf die Tatsache, 
dass bei keinem seiner 11 Fälle auch nur die geringste Erscheinung anf¬ 
getreten war, die auf mangelhafte Sterilität der Mischung hingedeutet hätte, 
weder Fieber, noch Erbrechen, noch Meteorismus. Bei experimentellen Ver¬ 
suchen an 20 Kaninchen, die bekanntermassen ein sehr .empfindliches Peri¬ 
toneum haben, konnte Vogel konstatieren, dass nie Infektion auftrat. Die 
Mischung wird durch 1 ständiges Erhitzen im Dampfapparat auf 100 0 sterilisiert. 

Laurent (22) hat an Kaninchen Versuche angestellt, um die Heilkraft 
verschiedener Antiseptika auf das entzündete und infizierte Peritoneum za 
studieren. Er hat dabei gefunden, dass den ultravioletten Strahlen und der 
heissen Luft keine Heilwirkung zukomme, und dass die Desinfektion mit Jod 
zu stark reize, um wirksam zu sein. Dagegen scheint es, dass dem Ozon eine 
gewisse therapeutische Wirksamkeit nicht abgesprochen werden kann. 

Lindemann (23) sieht in der Diathermiebehandlung ein gutes Adjuvans 
bei hartnäckigen Beckenperitonitiden gynäkologischen Ursprungs, welche durch 
diese Vorbehandlung leichter einem operativen Eingriff zugänglich werden. Das 
Operationsgebiet wird durch die vorher intensive Durchwärmung verkleinert, 
die Operation wird ungefährlicher, da die Keimfähigkeit des Eiters herab¬ 
gesetzt wird und die Schwartenbildungen lassen sich leichter aus der Um¬ 
gebung herauslösen. 

Menge (24) bespricht zusammenfassend die Therapie der akuten bak¬ 
teriellen Peritonitis. Er warnt eindringlich davor, aus dem gelegentlichen 
scheinbaren Erfolg eines bestimmten Verfahrens weitgehende Folgerungen über 
seine allgemeine Nützlichkeit abzuleiten. Die Beurteilung des Wertes der 
gegen die Erkrankung empfohlenen Massnahmen darf nur mit der allergrössten 
Reserve erfolgen. Die Prognose der akuten Peritonitis schwankt in weiten 
Grenzen, ganz gleichgültig, ob therapeutisch irgendwie und irgendwann ein¬ 
gegriffen wird oder nicht. Das liegt an zahlreichen Momenten, deren wichtigstes 
der grosse Wechsel in der Art und der Virulenz der Entzündungserreger ist. 
Die Prognose wird aber auch durch vieles andere, wie z. B. die wechselnde 
Widerstandsfähigkeit der erkrankten Individuen, pathologisch-anatomische Ver¬ 
hältnisse usw r . beeinflusst. 

Eine zutreffende Beurteilung der Brauchbarkeit der therapeutischen Ver¬ 
fahren wird auch erschwert durch die Schwierigkeiten in der Diagnosestellung, 
ferner durch ungenügende bakteriologische Aufhellung des behandelten Falles 
u. dgl. mehr. 

Menge hält bei der diffusen freien und besonders auch bei der um¬ 
schriebenen freien Peritonitis, neben der einfachen Ableitung des eventuellen 
Exsudates nach aussen, die von Heidenhain empfohlene hohe Enterostomie 
in Verbindung mit intravenösen Uocbsalz-Adrenalininfusionen und mit intra¬ 
venösen oder intramuskulären Stophantininjektionen am wirksamsten zu 9ein. 

Anlässlich der Diskussion schliesst sich Wilms den von Menge auf- 
gestellten Grundsätzen voll und ganz an. Er betont, dass prinzipielle Unter¬ 
schiede zwischen den angeführten Gesichtspunkten des Gynäkologen und 
Chirurgen nicht bestehen. Er persönlich bevorzugtdieKochsalzspülungen, 
weil er der Ansicht ist, dass mit diesen Spülungen am leichtesten eine relative 
Reinigung der Bauchfellhöhle erzielt wird und, weil Darm- oder Mageninhalt, 
der neben dem Eiter sich findet, dadurch sicherer entleert wird. Die D rainage 
der Bauchhöhle ist für bestimmte Formen der Peritonitis nicht zu entbehren. 
Wie weit man mit dem völligen Verschluss der Bauchhöhle gehen kann, ist 
im Prinzip nicht, sondern nur nach Sachlage des Falles zu entscheiden. 
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Wilms macht häufig Anwendung von der Darmfistel, nur nimmt 
er nicht nach Heidenhain hoch gelegene leere Darmschlingen, sondern 
gefüllte tiefer gelegene, in der Absicht durch eine baldige Entleerung dieser 
mit gestautem Inhalt gefüllten Schlingen, die Därme zu entlasten und einer 
nicht selten mit dieser Darmlähmung gleichzeitig wirksamen Ventil - 
bildung entgegen zu arbeiten. Im übrigen betont auch Wilms, dass es 
unmöglich ist, allgemeine Grundsätze über die Behandlung 
der Peritonitis aufzustellen. Vielmehr sei in jedem einzelnen 
Falle die peritoneale Infektion an sich zu berücksichtigen 
und ferner ihre Erregerform, die Ausdehnung dieser Infektion, 
ferner der Einfluss auf die Darmlähmung und schliesslich 
seien Alter und Kräftezustand des Patienten in Berücksich¬ 
tigung zu ziehen. 

Pohl (26) hat, aus der Not eine Tugend machend, in einem Falle von 
Bajonettstich Verletzung des Dünndarmes, und in welchem die Abdominalhöhle 
mit dünnflüssigem Kot überschwemmt war, die Bauchhöhle nach Versorgung 
der Darmverletzungen, mit Dakin scher Lösung nachgespült, da ihm nur 
2 Liter Kochsalzlösung zur Verfügung standen. Der Heilungsprozess verlief 
so auffallend günstig, dass Pohl glaubt, dass die desinfizierende Wirkung 
der Dakinschen Lösung dafür verantwortlich gemacht werden muss. 

Roedelius (27) behandelt sehr eingehend die äusserst wichtige Frage 
der Nachbehandlung der diffusen Peritonitis. Er bespricht die 
Grundsätze, welche am Eppendorfer Krankenhaus zu Hamburg (Kümmell) 
in der Nachbehandlung Geltung haben. Es bedarf wohl keine chirurgische 
Erkrankung so sachgemässer und umsichtiger Nachbehandlung, wie die diffuse 
Peritonitis. Gerade in diesen Fällen ist mit der Operation als solcher durchaus 
noch nicht alles getan. 

Das allgemein anerkannte Ziel der Behandlung gipfelt in der Ver¬ 
stopfung der Infektionsquelle, Entleerung des vorhandenen und sicherer Ab¬ 
fluss des nachgebildeten Eiters. 

Die Aufgaben der Nachbehandlung liegen, abgesehen von der 
weiteren Wundversorgung, in der Bekämpfung der toxischen Herzschwäche, 
Verhütung und Behandlung der Lungenkomplikationen und Beseitigung der 
von seiten des Magendarmtraktus drohenden Gefahren. Bereits intra Opera¬ 
tionen) wird dem Patienten regelmässig eine intravenöse Kochsalzinfusion 
verabfolgt, im allgemeinen nicht über zwei Liter, wenn nötig mit Zusatz von 
Adrenalin oder Digitalysat, nicht sowohl um den gesunkenen Blutdruck zu 
heben und die mangelhafte Gefässfüllung zu bessern, sondern auch um dem 
Kranken ein zweckmässiges Flüssigkeitsquantum gewissermassen als Reserve 
zuzuführen. 

Die ersten zwölf Stunden wird dem Patienten überhaupt nichts 
per os zugeführt. Erst von diesem Zeitpunkt an bekommt der Patient alle 
halbe Stunde einen Teelöffel kühlen, nicht geeisten Tee. In allen Fällen, 
besonders aber, wenn erneut Erbrechen auftritt, ist eine künstliche Zu¬ 
fuhr von genügend Flüssigkeit intravenös, subkutan oder rektal in 
Form des Tropfeinlaufes erforderlich. 

Hat der Patient nicht nach 12—18 Stunden spontan uriniert, so wird 
sofort katheterisiert. 

Kür die erste Zeit sind unbedingt Narkotika erforderlich. Das Nar¬ 
kotikum wird gewöhnlich die ersten Tage gleichzeitig mit einem Exzitans 
injiziert. 

Anfangs hat der Verbandwechsel täglich zn erfolgen. 

Fast ganz schmerzlos und schonend gestaltet er sich mit der Glasdrainage 
nach Burckbardt-Dreesmann. Das Glasdrain wird gewöhnlich am 4. 
bis 6. Tage durch ein dickkalibriges, mit seitlichen Öffnungen versehenes 
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Gummirohr ersetzt, das nunmehr alle Tage gewechselt und gekürzt wird und 
allmählich dünneren Rohren Platz macht. Frühzeitig wird mit Spülungen 
der Wandhöhle begonnen. Die Entfernung der Nähte erfolgt nicht zu früh, 
da diese Nähte nicht durchgreifend genäht zu sein pflegen. 

Sobald vier Zustand des Patienten es irgend erlaubt, eventuell schon 
nach 5—6 Tagen, wird er auf flach gespanntem Laken in ein Vollbad ge¬ 
hoben (37°), zehn Minuten täglich oder jeden zweiten Tag. Die Kranken 
empfinden «las Bad ungemein wohltätig, exakte Sauberkeit ist in jeder Be¬ 
ziehung möglich. Die dabei ausgeführten Bewegungen, Atemübungen, Über¬ 
güsse beugen vor oder bessern bestehende Lungenerscheinungen. 

In der weiteren Nachbehandlung bat sich zur Austrocknung und rascheren 
Ausheilung Höhensonnenbestrahlung auoh bei diesen Wunden bewiihrt. 

Das Abdomen wird mit Flanellbinden gewickelt, später wird eine Leib¬ 
binde verordnet. Die postoperativen Hernien werden im allgemeinen nicht 
vor Ablauf von a /t —1 Jahr operiert. 

Die Vorzüge des Frühaufstehens Laparotomierter, für welche 
Kümmell so warm eingetreten ist, sind: Vermeidung von Lungenkomphka- 
tionen, Thrombosen und Embolien, Verhinderung der Urinretention, Anregung 
der Darmtätigkeit, somit Hebung des Allgemeinbefindens. Bei Rekonvales¬ 
zenten von diffusen Peritonitiden muss aber das Frühaufstehen etwas ein¬ 
geschränkt werden, die Leute liegen in der Regel zu schwer darnieder; strmg 
zu vermeiden ist aber trotzdem wochenlanges Festliegen. 

Von den sehr gut im Bett auszuführenden systematischen Übungen, wie 
häufiges Aufrichten, Lage Veränderungen, Atemgymnastik etc. wird ausgiebiger 
Gebrauch gemacht. Die Hebung der Herzkraft ist eine der wichtigsten 
Aufgaben in der Nachbehandlung der Peritonitis. 

Die Verhütung und Beseitigung der besonders gefürchteten post- 
operativen .Darmparalyse muss mit allen Mitteln erstrebt werden. Der 
Lagewechsel, das vorsichtige Neben-das-Bett-setzen, das Frühaufstehen leistet 
zur Anregung der Peristaltik grosse Dienste. Von ausgezeichneter Wirkung 
ist die Wärmeapplikation auf das Abdomen. Durch die entstehende Hyperämie 
wird die Peristaltik in hervorragender Weise angeregt und wahrscheinlich auch 
die Resorption gefördert, Verklebungen und Infektion verhindert. 

Zur medikamentösen Behandlung der Darmlähmung werden zwei 
Mittel verwendet, prophylaktisch und in leichten Fällen das Sennatiti, in 
schwereren das Physostigmin. 

Als Ultimum refugiens empfiehlt Roedelius, auf zwei seiner durch- 
gebrachten Fälle, hinweisend, multiple Punktionen der me teoristisch 
geblähten Därme, mit dünnen Kanülen. Er macht aber ausdrücklich auf 
das Gefährliche des Eingriffes aufmerksam. 

Zu einem erneuten operativen Eingriff kurz nach dem ersten 
wird man sich auch bei voll ausgebildetem Ileus nur schwer entschlossen 
können. Die Prognose derartiger Eingriffe selbst in Lokalanästhesie ausge¬ 
führt, ist absolut schlecht. 

Eng verknüpft mit der Darmlähmung sind die Erscheinungen von seiten 
des Magens, speziell das Erbrechen. Als souveränes Mittel, mag es sich 
nun um eine einfache motorische Insuffizienz des Magens, um postoperative 
Dilatation oder um das ominöse Erbrechen des Ileus handeln, bat sich immer 
die Magenspülung bei absolutem Aussetzen jeglicher Zufuhr 
per os, erwiesen. 

Wilms(29) teilt seine Ansichten und Erfahrungen über die schwersten 
Formen der Peritonitis, wie sie meist nach Darm Verletzungen, durch 
Quetschung und Schuss eintreten, oder auch nach Durchbruch von Geschwüren 
des Magens oder Darmkanals sich entwickeln, mit. Die Operation bei diesen 
schwersten, spät eingelieferten Fällen hat folgende Aufgaben zu erfüllen: 
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1. Die Verletzungsstellen des Darmes aufzusuchen und zu vernähen. 

2. Durch reichliche Spülung die aus dem Magen oder Darm ausgetretenen 
Mengen und das eitrige Exsudat gründlich zu entfernen. 

3. Für die beste Form der Drainage zu sorgen. 

4. Eventuell durch eine Enterostomie den gefüllten Därmen den Abfluss 
zu erleichtern, damit Knickungen und eventueller Darmverschluss nicht zu¬ 
stande kommen. 

Von den erwähnten Punkten ist zu Punkt 1 und 4 nichts Neues bei¬ 
zufügen. 

Punkt 2 und 3 werden erleichtert durch Abfluss im Douglas am tiefsten 
Punkt der Bauchhöhle. Bei Frauen ist die Drainage nach der Scheide ein¬ 
facher, beim Manne ist sie nur nach dem Rektum oder neben dem Rektum 
vorbei in die Gegend des Steissbeines möglich. 

Zur Technik sei bemerkt, dass die Spitze der Kornzange an der vor¬ 
deren Bauchwand entlang über die Blase auf den tiefsten Punkt des Douglas 
gehen muss. Dort wird sie von zwei in den Mastdarm eingeführten Fingern 
gefühlt, unter deren Leitung die vordere Rektum wand durcbgestossen wird. 
Beim Zurückziehen führt die-Kornzange vom Mastdarm aus ein Gummidrain¬ 
rohr in die Bauchhöhle, das ausserhalb des Darmes vor dem Sphinkter 
endigt. Das Loch in der vorderen Mastdarmwand soll nicht zu weit gemacht 
werden, damit die Darreichung von Dauerklistieren oder kleineren Einläufen 
per rectum nicht gestört wird. 

W ilms bringt drei Krankengeschichten, welche den Wert dieser Drainage 
belegen. 


6. Tuberkulöse Peritonitis, 
a) Allgemeines. Komplikationen. 

1. McGr&th, The experimental production of tuberculoua peritonitis in Guiuea-pigs 
previoualy exposed to X-rays. Lancet 1917. June 9. p. 875. 

2. Mönckeberg, Polyserositis (tuberc.) mit Thrombose, die sich von dea Schenkelvenen 
durch die Beckenvenen und der Veua cava inf. bis zum Herzen erstreckte und auch 
die beiden Nierenvenen und die Venen des rechten Leberlappens umfasste, Unterelsäss. 
Ärztever. Strassburg, 24. Pebr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 831. 

3. Unger, Über tuberkulöse Peritonitis Niederrh. Ges. f. Nat.- u. Heilk., med. Abt. 
Bonn, 16. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1213. 

b) Jodtherapie, Parazentese, Verschiedenes. 

4. Altstaedt, Susanne, Über Behandlung von Nieren- uud Peritonealtuberkulose 
durch aktive Immunisierung nach Deycke-Much. Diss. Berlin 1917. 

5. Stöcker, Beiträge zur Behandlung der tuberkulösen Bauchfellentzündung. Korre¬ 
spondenzblatt f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 25. p. 800. 

McGrath (1) hat, angeregt durch die Arbeit von Morton und Murphy, 
Versuche an Meerschweinchen angestellt, welche er erst einer massiven Röntgen¬ 
dogis aussetzte, und sie dann intraperitoneal mit Tuberkelbazillen infizierte. 
Die Tiere gingen alle viel rascher und prompter an einer tuberkulösen Peri¬ 
tonitis ein, als die nicht bestrahlten Kontrolliere. McGrath führt das auf 
die primäre Schädigung des lymphatischen Verteidigungsapparat'es durch die 
Röntgenstrahlen zurück. 

Unger (2) bringt einen Fall von tuberkulöser Peritonitis bei einem 
Knaben, bei welchem trotz allen konservativen therapeutischen Massnahmen, 
wie künstlicher Höhensonne etc., der Allgemeinznstand immer schlechter wurde, 
so dass er sich zur Operation entschloss. Bei der Laparotomie fand man 
an mehreren Stellen des Ileum ringförmig angeordnete Eruptionen miliarer 
und submiliarer Tuberkel, die stellenweise den Darm etwas einschnürten. 
Dh Mesenterialdrüsen waren etwas vergrössert, es bestanden keine Ver- 
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klebungen und es war kein Exsudat nachzuweisen. Das Merkwürdige war, 
dass wenige Tage nach dem Eingriff das Fieber ganz aufhörte, dass die 
kolikartigen Schmerzen nachliessen, und dass der Allgemeinzustand sich bald 
mehr und mehr hob. Unger vertritt die Ansicht, dass auch in Fällen von 
peritonealer Tuberkulose, in denen keine stärkere Exsudatbildung besteht, 
oder es zur Bildung grösserer Tumoren gekommen ist, die Laparotomie von 
Nutzen sein kann. 

Stöcker (5) bricht eine Lanze für die Jodtherapie der tuberkulösen 
Peritonitis. So gut Heliotherapie und Röntgenbestrahlung sein mögen, so 
sind sie doch für den Geldbeutel der Mehrzahl der Patienten zu hoch, denn 
im allgemeinen kommen die Leute in eingeengte ökonomische Verhältnisse 
zurück, die sie durch neue Entbehrungen und Anstrengungen der Gefahr 
eines Wiederaufflackerns der Krankheit aussetzen. Stöcker hat im Verlauf 
von vier Jahren 15 Fälle von tuberkulöser Peritonitis mit Laparotomie und 
Jodtinkturbehandlung behandelt. Es handelte sich in allen Fällen um klinisch 
trockene, adhäsive Formen. Was die Fernresultate anbelangt, so sind von 
15 Fällen 12 geheilt, 2 gebessert und in einem Fall ist ein Rezidiv auf¬ 
getreten. 

Stöcker betont, dass bei der Behandlung der tuberkulösen Peritonitis 
mit der Laparotomie und Jodtinkturapplikation bessere und zuverlässigere 
Resultate erzielt werden, wie mit jeder anderen. Die Einfachheit der Technik 
lässt nichts zu wünschen übrig. Es sollen aber die Patienten auf diese Weise 
behandelt werden, bevor sie ihre Widerstandskraft verloren haben. Stöcker 
hält dafür, dass bei der geringen Gefahr des Eingriffs und der schlechten 
Prognose der Krankheit man berechtigt sei, die chirurgische Behandlung in 
jedem Fall von Peritonitis tuberculosa vorzuschlagen, bei welchem die Dia¬ 
gnose gestellt sei. 

7. Aszites. 

1. G e h r e 1 s, Ein von Payr mit sehr schönem Erfolg operierter Fall einer aussergewöhnlich 
schweren Form von Aszites. Med. Ges. Leipzig. 15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 84. p. 1114. i 

8. Mesenterium. 

a) Geschwülste, tuberkulöse Drüsen. 

1. Finsterer, Fibrosarkom des Mesenteriums des Jejunums. Darmresektion. Heilung. 

Ges. d. Ärzte Wiens. 26. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 783. 

b) Mesenterialcysten. 

2. Kocher, Retromesenterialcyste durch Operation geheilt. Med.-pharm. Bez.-Ver.Beni 
20. Juli 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 2. p. 60. 

3. Oliver, A huge mesenterial cyst in a young married woman. Brit. med. Jours. 1917 
Sept. 1. p. 289. 

4. Schmerz, Traumatisch entstandene, durch Operation geheilte Mesenterialcyste. Ver. 
d. Arzte in Steiermafk. 2. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1054 

c) Volvulus; arteriomesenteri aler D arm Verschluss. 

5. Bruine, PloosvanAmsiel, de, Über neurologisch-mesenterialen Darm Verschluss 
Würzburger Abhandlungen. Herausg. von Müller u. Seiffert. Bd. 7. H. 7. n. 8. 
Würzburg, Kabitzsch 1917. 

d) Embolie und Thrombose der Mesenterialgefässe. 

6 Chose, A case of intestinal obstruction by thrombosis of mesenteric veins. Lancet 
1917. Febr. 10. p. 224. 

7. Regen, Embolie und Thrombose der Mesenterialgef&sse. Diss. Berlin 1917. 
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Finsterer (1) berichtet über einen Fall von Fibrosarkom des Mesen¬ 
teriums des Jejunums. Es fand sich bei dem 51jährigen Manne ein manns¬ 
kopfgrosser, zum Teil harter, zum Teil aber weicher, fast fluktuierender 
Tumor, median gelagert, wenig beweglich; das Kolon überall ausserhalb des 
Tumors verlaufend; keine auffallenden Stenoseerscheinungen. Da schwere 
Bronchitis bei chronischem Emphysem bestand, die durch Behandlung nicht 
gebessert werden konnte, so wurde der Mann in Lokalanästhesie operiert, 
nur zum Hervorwälzen des Tumors wurde ein kurzer Ätherrausch gemacht. 
Der Tumor war breit mit der vorderen Bauchwand verwachsen und es gelang 
erst nach Durchtrennung des rechten M. rectus unterhalb des Nabels, den 
Tumor vorzuwälzen. Dabei zeigte es sich, dass er im Mesenterium des oberen 
Jejunums zur Entwickelung gekommen war, dessen Blätter auseinandergedrängt 
waren. Die Jejunumschlingen lagen dem Tumor nur aussen an und waren 
ah einer Stelle plattgedrückt, wodurch es zur Stenose und zur Hypertrophie 
und Dilatation des zuführenden Schenkels gekommen war. Gegen die Wurzel 
des Mesenteriums zu war der Tumor relativ scharf abgegrenzt, so dass die 
Exstirpation des Tumors relativ leicht gelang. Wegen der Mesenterialverhält¬ 
nisse mussten über 2 Meter Jejunum mitentfernt werden. Heilung. 

Zur Vermeidung eines Rezidivs wurde prophylaktisch Röntgenbestrahlung 
angewendet. Der Tumor erwies sich histologisch als ein ödeinatöses Fibro¬ 
sarkom. Von den malignen Mesenterialtumoren sieht man gewöhnlich Lympho¬ 
sarkome, während die Fibrosarkome selten sind. In der Literatur finden sich 
unter 60 operierten soliden Mesenterialtumoren mit 14 Todesfällen nur 9 Fibro¬ 
sarkome (2 Todesfälle), dabei wurde siebenmal die Darmresektion notwendig. 

Der Fall ist wegen der Grösse des Tumors (Gewicht 2760 g) und anderer¬ 
seits wegen der Seltenheit des Befundes beachtenswert. Da der Testierende 
Darm (etwa 3 m) noch lange genug war, so hatte auch die ausgedehnte Darm¬ 
resektion keine Schädigungen, wie Diarrhöen etc. zur Folge. 

Schmerz (4) bringt einen Fall von durch Gewehrschussverletzung ent¬ 
standener Mesenterialcyste. Der 25 jährige Patient hatte eine Schussverletzung 
durch den Bauch von vorn nach hinten erhalten. Wenige Stunden nachher 
galliges Erbrechen. Einen Monat später bemerkte er in der Oberbaucbgegend 
eine schmerzlose Vorwölbung. Dieser mannskopfgrosse Tumor wurde im Spital 
viermal punktiert. Der Mann sah sehr anämisch und kachektisch aus. Die 
deutlich fluktuierende Geschwulst war unter der Leber tastbar. Bei der 
Operation fand man die Cyste ziemlich fixiert, vom Netz überdeckt, von 
kugeliger Gestalt mit einem Durchmesser von etwa 30 cm. Der Inhalt war 
schleimig, stellenweise blutig. Die totale Exstirpation gelang nicht. Der 
kappenförmige Boden der Cyste wurde in den Peritonealschnitt eingenäht. 
Allmählich vollständige Wundheilung. Es handelte sich um eine intramesen¬ 
teriale Blutcyste, entstanden durch ein Hämatom zwischen den Blättern des 
Ligamentum gastro-colicum. 

9. Netz. 

a) Chirurgische Physiologie und Pathologie. 

1. Austerlitz, Erna, Ein Beitrag zur Lehre von spontaner Netztorsion. Dissertation. 

Manchen 1917. 

b) Tumoren. 

2. Pybus, A case of large omental cyst in a child. Lancet 1917. Jan. 13. p. 63. 

Pybus (2) berichtet über den Fall einer grossen Netzcyste bei einem 
4jährigen Mädchen, welche als tuberkulöse Peritonitis während zweier Jahre 
behandelt und zu verschiedenen Malen punktiert worden war. Die Operation 
ergab eine grosse Cyste, welche sich im Netz entwickelt hatte. Die Grösse 
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der Cyste entsprach einem grossen Fussball. Das Netz wies in der Gegend 
der grossen Magenkurvatur eine torquierte Partie auf. Heilung. Ätiologisch 
ist der Fall für Pybus völlig unklar. 

10. Geschwülste des Bauchfells. 

1. Com olle, Zur Frage des Pseudomyxoms peritonei e proceasu vermiformi. Krankf. 

Zeitschr. f. Pathol. öd. 10. H. 3. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 21. p. 464. 

2. Mönckeberg, Pseudo myxoma peritonei. Unterelsäss. Ärztever. Strass bürg, 24. Febr. 

1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 882. 

An Hand eines eigenen, gründlich untersuchten und ausführlich mit- 
geteilten Falles bespricht Com olle (1) sehr eingehend die Histologie und 
Pathogenese des sog. Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi. 

Die Untersuchungen Werths haben ergeben, dass bei geplatzten Ovarial- 
cysten die in die Bauchhöhle getretenen gelatinösen Massen eine chronisch 
produktive Peritonitis hervorrufen, oder dass, wie Olshausen gefunden hat, 
sich mitausgetretene Deckzellen auf dem Peritoneum implantieren und in der 
Schleimproduktion fortfahren. 

Wie weit das in gleicher Weise bei Berstung hydropischer Wurmfort¬ 
sätze geschieht, ist noch Gegenstand der Diskussion. Beobachtungen von 
Hüter, Merkel, Oberndorfer machen eine Implantation von schleim¬ 
bildenden Deckzellen aus dem zystisch erweiterten Wurmfortsatz mit nach¬ 
folgender Quellung (Hüter) oder der Fähigkeit.der selbständigen Wucherung 
(M erkel) wahrscheinlich. 

Seinen eigenen Fall, hei dem die ganze Bauchhöhle mit gelatinösen 
Massen ausgefüllt war, spricht Com olle ziemlich sicher als Pseudomyxoma 
peritonei e processu vermiformi an, indem er die weitgehende Analogie vieler 
histologischen Eigentümlichkeiten mit den von Merkel und Hüter beob¬ 
achteten Fällen betont. 

Mönckeberg (2) referiert über einen Fall von ausgedehntem Pseudo¬ 
myxoma peritonei nach Hydrops der Appendix. Durch Verwachsungen, Ab¬ 
knickungen und Stenosierungen des Darmes war es zu einer Spontanperforation 
einer Ileumschlinge, sowie eines vorhandenen Nabelbruches gekommen. 

11. Retroperitoneales Gewebe. 

1. Berblinger, Retroperironeale Geschwulst aus Sympathikusbildnngszellen. Ärztl. 

Ver. Marburg. 11. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. p 916. 

2. Calmann, Ungewöhnlich grosses retroperitonealesFibro-Lipo-Sarkom. Jacobsthal: 

histolog. Befund. Ärztl. Ver. Hamburg. 14. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 

1917. Nr. 7. p. 222. 

3. Holländer, Zur Kasuistik der retroperitonealen Lipome. (Techn. Verwendung von 

Menschen fett.) Berl. med. Ges. 13. Dez. 1916. Berl. ktin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

p. 20. 

4. Lohr, Ober die retroperitonealen Epidermoide uud Dermoide. Dias. Giessen 1917. 

5. Schedding, Ober ein grosses retroperitoneales Liposarkom. Dias. Bonn 1916. 

6. Speicher, Ober einen Fall von retroperitonealemTumor (Fibrosarkom). Dissertation- 

Bonn 1916. 

Berblinger (1) demonstriert das Präparat einer retroperitonealen 
Geschwulst aus Sympathikusbildungszellen, welche sich bei einem 7 Monate 
alten Knaben hinter dem Bauchfell vor der linken Niere fand. Die Geschwulst 
(7X6X4 cm) hing nicht mit dem Bauchsympathikus zusammen. Durch die 
bindegewebige Kapsel waren zwei Knoten durchgewachsen. Am oberen Pol 
des Tumors lag die gedehnte, aber sonst unveränderte linke Nebenniere. 

Im allgemeinen werden diese retroperitonealen Tumoren bei Kindern und 
Neugeborenen als hämorrhagische Sarkome angesprochen; es besteht auch 
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mikroskopisch eine oberflächliche Ähnlichkeit mit einem kleinzelligen Rund¬ 
zellensarkom. 

In diesem Falle ergab die histologische Untersuchung der anschliessenden 
Nebenniere, dass man in ihrem Mark neben Rindenzellen, auch mit den Tumor¬ 
elementen übereinstimmende Zellen fand. Diese stellten sich heraus als die in¬ 
differenten Zellformen des Sympathikus, aus denen sich sowohl sympathische 
Gangl ienzellen wie chromaffine Zellen schliesslich entwickeln. Es stellte also dieser 
Tumor eine vom N euroektoderm abz uleitende Gesch wulstform dar. 
Es werden solche Neubildungen als Ganglioma sympathicum embryonale (L. 
Pick) oder nach den Vorschlägen von Wright und von Landau als Neuro¬ 
blastome des Sympathikus bezeichnet. Sie finden sich fast ausschliesslich bei 
Neugeborenen oder Kindern in den ersten Lebensjahren. Berblinger betont, 
dass, wenn auch die histologische Untersuchung und histogenetische Er¬ 
forschung diese Neoplasmen völlig von Sarkomen zu trennen zwingt, sie 
dennoch entsprechend der geringen Differenzierungshöhe anatomisch als bös¬ 
artig zu bezeichnen sind. 

Calmann (2) bringt einen Fall von ungewöhnlich grossem retroperi- 
tonealem Tumor. Bei der 41 jährigen Patientin war der ganze Leib vom 
kleinen Becken bis zu den Rippenbögen vollkommen ausgefüllt von einem 
Tumor, dessen Konsistenz teils zystisch, teils hart-fibrös, teils schlaff und 
weich erschien. Über dem ganzen Leib bestand vorn und hinten absolute 
Dämpfung mit Ausnahme der Lebergegend. Därme auch bei Aufblähung 
nur in der Lebergegend nachweisbar. Nieren, Milz, Genitalien waren un¬ 
beteiligt. 

Bei der Operation sah man nur das oben auf der Kuppe des Tumors 
rechtssitzende Cökum. Die Ausschälung des Tumors gelang, fester Zusammen¬ 
hang bestand nur mit dem rechten Ligamentum latum, der Nierengegend und 
dem Mesocökum. Nach Entfernung des Tumors lagen die V. iliaca, die V. 
cava, die rechte Niere, der rechte Ureter, der N. ileoinguinalis, der Psoas 
völlig frei. Heilung. Die histologische Untersuchung ergab ein Fibro-Lipo- 
Sarkom. Die sarkomatöse Entartung ist nicht häufig. In der Literatur 
finden sich auf 100 Tumoren nur 5 Fälle von Sarkom, doch weist die nicht 
selten beobachtete Rezidivneigung häufiger auf malignen Charakter hin. 

Für die Diagnose charakteristisch ist das Missverhältnis zwischen den 
subjektiven Beschwerden und der Ausdehnung der Erkrankung, die ver¬ 
schiedenartige Konsistenz des Tumors, seine Unbeweglichkeit, der Sitz und 
die Grösse. Unbehandelt, führt die Erkrankung durch Marasmus zum Tode. 

Jacobsthal bezeichnet in der Besprechung des histologischen Baus 
des Tumors die Geschwulst als ein Lipom von sarkomatösem Typus, oder 
als ein Lipoma vaseoliposnm, kombiniert mit einem sarkoblastischen Lipom. 

Holländer bringt einen Fall von riesigem retroperitonealem Lipom, 
das seinen Ausgangspunkt in der Nierenfettkapsel hatte. Die histologische 
Untersuchung ergab Fibrolipom, ohne Bösartigkeit. Operative Entfernung. 
Heilung. 

Holländer kommt bei Anlass dieser grossen Fettgeschwulst darauf zu 
sprechen, ob es nicht möglich wäre, das menschliche.Fett zu technischen oder 
anderen Zwecken zu verwenden, was in den Zeiten der Fettknappheit sehr 
nahe liegt. Er verweist auf eigene Untersuchungen, welche schon zehn Jahre 
zurückliegen, und welche ihm bewiesen haben, dass das ausgelassene mensch¬ 
liche Fett dem Chirurgen in vieler Hinsicht ein geradezu ideales Füllmittel 
bedeutet. Subkutan eingespritztes steriles Menschenfett verhält sich genau 
wie physiologische Kochsalzlösung, d. h. es wird nach kürzester Zeit reizlos 
resorbiert. Um es als Füllmittel zu benutzen, muss es mit einem nicht re¬ 
sorbierbaren Stoff vermischt werden und da hat sich eine Mischung von 
Hammeltalg mit Menschenfett als geeignet ergeben. Holländer benützt 
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diese Mischung auch zur Isolierung, als Füllmittel nach Gelenkmobilisationen 
und als Verhütungsmittel von Narbenverwachsungen. In vieler Beziehung ist 
wegen der Einfachheit der Anwendung, wegen der Reizlosigkeit und der 
fehlenden Gefahr der Nekrose eine solche Fettinjektion einer Fettgewebsplastik 
vorzuziehen. 


XIV. 

Die Verletzungen und Erkrankungen des Pankreas. 
Referent: Fr. Rosenbach, Potsdam. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 

1. Bick, Fall von echter Pankreascyste. Münch. med. Wochenscbr. 1917. Nr. 2. p 54. 

2. ’Crosland, Acute haemorrhagic pancreatitis, laparotomy, recovery. Brit. med 
Journ. 1917. March 17. p. 359. 

3. Dusch 1, Über traumatische Pankreascysten. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr.37. 

p. 1202. 

4. Exner, Operativ geheilter Fall von Apoplexie des Pankreas. Wien. klin. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 26. p. 829. 

5. Franz, Traumatisch entstandene, durch Operation geheilte Pankreascyste. Wien 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1054. 

6. *Gayk, Über Pankreascysten. Diss. Berlin 1917. 

7. Geh reis, Ein Frühfall von Pancreatitis acuta. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 24. p. 783. 

8. *Grassmann, Beiträge zu der Pankreasdiagnostik mittels DuodenaUondiernng. Diss. 
München 1917. 

9. Hesse, Störungen der Pankreasfunktion durch Pankreaspseudocysten. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1452. 

10. *Hintze, Über einen Fall von gleichzeitig im Pankreas auftretendem Karzinom mir 
Steinbildung. Diss. Berlin 1917. 

11. Jenkel, Frau, im Januar 1916 wegen Pankreascyste operiert Altonaer firztl. Ver 
24. Okt. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p* 1563. 

12. *Jung, Über akute Pankreatitis. Diss. Basel 1917. 

13. *— Über akute Pankreatitis, v. Bruns Beitr. Bd. 102. H. 3. 1916. p. 507. 

14. *Koekerbeck, Ein Fall von akuter Pankreashfimorrhagie. Diss. Giessen 1917. 

15. Nauwerk, Clemens, Akute Pankreasnekrose. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 32. p. 1049. 

16. Tan erd, Über ein hyalines Endotheliom des Pankreasschwanzes. Diss. Königsberg 
1916. 

17. Walz, Multiple Pankreassteine im zirrhotischen Pankreas bei Diabetes. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 448. 

Gehrels (7) war in der Lage einen Fall ganz frischer hämorrhagischer 
Pankreatitis (ohne Fettgewebsnekrose, jedoch mit blutig - serösem Exsudat 
operieren zu können. Fall heilte durch Drainage. 

Eine umfassende Arbeit Jungs (12) gibt eine Übersicht über 22 Fälle 
von akuter Pankreatitis aus der Baseler chirurgischen Klinik in dem Zeit¬ 
raum von 1909—1914. Bei den Fällen wurde in 31,8°/o eine Cholelithiasis 
gefunden. Die Mortalität betrug 40%. Die Frühoperation wird gefordert 
Mortalität der Frühoperation ist weit geringer (22°/o), während die Spät¬ 
operationen 60°/o aufweisen. 
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Bei der Leiche einer an hämorrhagischer Pankreasnekrose gestorbenen 
Person wurde von N an werk (14) ein starker Acetongeruch sämtlicher Organe 
konstatiert Nach Ansicht Nauwerks spielt die Einwirkung der aktiven 
Fermente bei der Entstehung eine grosse Rolle. Klinisch wurden 3°/o Zucker 
und Aceton nachgewiesen. 

Exner (4) berichtet über einen Fall einer Pankreasblutung im Kopf 
des Organes. Die Operation forderte eine sogenannte Pseudocyste zutage, 
aus der sich stinkendes, blutiges Sekret entleerte. Es entstand nach der 
Operation eine Fistel, welche V« Liter Sekret entleerte, sich aber rasch 
schloss. 

Eine nach Trauma entstandene Pseudocyste des Pankreas wurde von 
Franz (5) beobachtet. Diese Cyste war infolge einer Schussverletzung des 
Pankreas entstanden und trat 1 Woche nach der Verletzung auf. Heilung. 

Dusch 1 (3) operierte einen durch Hufschlag gegen den Bauch ge¬ 
troffenen Soldaten. Es hatten sich bei diesem 6 Tage nach dem Trauma die 
Zeichen einer Pankreaserkrankung herausgebildet. Bei der Operation wurde 
eine Pseudocyste gefunden. Die Cyste enthielt Fermente. Bei der Autopsie 
wurde eine Zerreissung des Ductus Wirsungianus festgestellt. 

Hesse (9) hat bei drei Fällen von Pankreaspseudocysten die äussere und 
innere Sekretion der Drüse funktionell geprüft. Durch Operation konnten 
alle drei Fälle kontrolliert werden. Es zeigte sich, dass die äussere Sekretion 
am meisten gestört war, wenn die Pseudocyste im Kopfteil lag, weniger 
geschädigt wurde sie bei Lage der Pseudocyste im Körperteil, am wenigsten 
gelitten batte sie. wenn der Schwanzteil ergriffen war. Ein Ausfall der 
inneren Sekretion wurde nicht konstatiert. 

Jenkel (11) operierte eine echte Pankreascyste. Es blieb eine Fistel, 
welche über ein Jahr bestehen blieb. Im Verlauf bildeten sich multiple 
kleine bis kirschgrosse Cysten, die durch eine erneute Operation beseitigt 
wurden. 

Eine echte Pankreascyste wurde von Bick (1) beobachtet. Eine 
Exstirpation derselben konnte wegen grosser Kapselgefässe nicht vorgenommen 
werden. Die Einnähung hatte eine Fistel zur Folge, welche trotz Wohl- 
gemuthscher Diät nicht heilte. 

Walz (16) beobachtete einen Fall von Pankreassteinen mit Cirrhosis 
pancreatis und klinisch festgestelltem Diabetes. 

Ein hyalines Endotheliom wird von Tan er 6 (15) beschrieben. Die 
Geschwulst sass im Schwanzteil und imponierte durch die Bauchdecken als 
grosser, beweglicher Tumor. Der Fall wurde durch Operation geheilt. Es 
ist dies der zweite Fall von Endotheliom des Pankreas. 
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XV. 

Die Verletzungen und ehirurgisehen Krankheiten des 

Rektums. 

Referent: H. Mehliss, Magdeburg. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


A. Allgemeines. 

Statistik. Technik. 

1. Eechbaum, Erfahrungen mit einem neuen Glyzerin-Ersatzmittel. Berliner klii. 
Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 364. 

2. Franz, Über parasakrale Anästhesie von der sakralen Wunde aus. ZentralbL für 
Chir. 1917. Nr. 14. p. 282. 

3. Orrasby, Notes on diseases of the rectum. Med. Press. 1917. Febr. 21. p. 161. 

4. *Stein, Wert der rektoromanoskopischen Untersuchung fdr Diagnose and Therzpi» 
der ulzerösen Kolitis. Ärztl. Zusammenkunft in Zagreb 25. Jan. 1917. Münch. Med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 984. 

Die Kombination der parasakralen Anästhesie von der sakralen Wände 
aus mit der Lumbalanästhesie hat sich Franz (2) in einem Falle von Resectio 
recti wegen Adenokarzinom des Mastdarms gut bewährt. Die Technik besteht 
in folgendem: 

Nachdem der Patient V* Stunde vor dem Eingriff 0,02 ccm Morphium 
subkutan erhalten hat, wird die Lumbalanästhesie gemacht und in gewöhn¬ 
licher Weise die Operation begonnen. Sofort nach der Resektion des Kreuz¬ 
beines muss die hintere Wand des Mastdarmes abgelöst und von der Kreuz¬ 
beinhöhlung abgehoben werden. Dann nimmt die Operation je nach dem 
Falle ihren gewöhnlichen Gang, Sobald jedoch die Wirkung der Lumbal* 
anästhesie nachlässt, wird von der Wunde aus die parasakrale Unterbrechung 
des Sakralnerven angeschlossen.. Die Orientierung geschieht in der Weise, 
dass der Zeigefinger oder die Nadel, je nach der Ausgiebigkeit der Kreuz* 
beinresektion das IV. oder UI. Sakralloch von vorn her tastet. Dann wird 
beiderseits in der Richtung nach oben aussen eine l°/oige Novokain-Supra- 
reninlösung injiziert, wobei vor jedes der unteren Sakrallöcher 5—10 ccm 
und vor das oberste 20 ccm derselben Lösung gespritzt werden. Für die 
Orientierung ist wohl die quere Resektion des Kreuzbeins unter- oder ober¬ 
halb des IV. Kreuzbeinloches am günstigsten. Hervorzuheben ist, dass das 
Rektum genügend von seiner hinteren Nachbarschaft abgelöst sein muss, und 
dass die Injektion nur unter aseptischen Bedingungen, also nicht bei eröff- 
netem Mastdarm, vorgenommen werden darf. Geringe Schmerzempfindungeo 
ergeben sich nur beim Zug an der Flexura sigmoidea. 

Eschbaum (1) empfiehlt ein von der Firma Hans Schmitz in Cöln- 
Müngersdorf in den Handel gebrachtes Glyzerin-Ersatzmittel zur Verabreichung 
von Klystieren bei Obstipation als vollwertigen Ersatz des Glyzerins. 

Orrasby (3) betont, dass es bei der digitalen Rektumuntersuchnng 
wichtig ist, den rechten Zeigefinger, namentlich auch unterhalb deB kon- 
geschnittenen Nagels, gut einzufetten und ihn dann sanft einzudrehen. Etwa 
2,5 cm hoch ist der innere Sphinkter zu fühlen. In 7,5 cm Höhe gelangt 
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man an der Vorderwand auf eine immer vorhandene Schleimbautfalte, die 
das erste Hindernis bei Einführung einer Rektalsonde bildet und welche mit 
der oberen Grenze der Prostata zusammenfällt. Diese kann deutlich abge¬ 
tastet werden. Hier kann man auch die Blase rektal punktieren, wenn 
Katheterbehandlung unmöglich ist. An der Vorderwand ist ferner die Fars 
membranacea urethrae und der Bulbus cavernosus zu tasten. An der Hinter¬ 
wand fühlt man das Sacrum und Os eoceygis. Wenn man den rechten Zeige¬ 
finger einführt, so dass der Daumen über der Haut des Os coxis liegt, kann 
man rektal Hernien, Frakturen, Luxationen oder Tumoren fühlen. Der 
Finger muss daran gewöhnt werden, pathologische Zustände zu erkennen. 
Unter Umständen ist es erforderlich, die ganze Hand einzuführen, jedoch 
darf sie nur klein sein und 21,5 cm Umfang bei konischer Stellung nicht 
überschreiten. 

B. Spezielles, 
a) Kongenitale Störungen. 

1. Hilgenreiner, Weiterer Beitrag zur Atresia ani analia und zur angeborenen After¬ 
enge. Med. Klinik 1916. Nr. 86. Ref. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 5. p. 106. 

2. Kummer, Enfant laparotomisä ä l’&ge de 86 beurea pour im Perforation de l’anus. 
Soc. m£d. de Genfeve. 10 Mai 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 45. 
p. 1530. 

Im Anschluss an eine frühere Mitteilung über angeborene Afterenge 
teilt Hilgenreiner, Prag (1) eine weitere hierher gehörige Beobachtung 
mit, die es sehr wahrscheinlich macht, dass es sich bei der angeborenen 
Afterenge nicht nur bisweilen, sondern in der Regel um eine Atresia ani 
analis handelt Die Zahl der bisher beschriebenen Fälle beträgt e^st. fünf, 
der neue Fall betrifft ausserdem im Gegensatz zu allen anderen einen Er¬ 
wachsenen. Bei einem 27jährigen Infanteristen war die Analöffnung nur 
für den Kleinfinger etwas passierbar, das Röntgenbild zeigte den vollständigen 
Defekt des Steissbeins und ausserdem das Kreuzbeinende von unten bis zum 
III. Kreuzbeinwirbel gespalten. Die Vorgeschichte des Falles mahnt bezüg¬ 
lich jedweden operativen Eingriffes zur Vorsicht, solange man mit den kon¬ 
servativen dilatierenden Methoden sein Auskommen findet. Wenigstens fühlte 
sich der Pat. durch die an ihm ausgeführte blutige Erweiterung, ja selbst 
schon durch ausgiebige unblutige Dilatation der Fistel eher geschädigt, da 
die Inkontinenz für Winde und flüssigen Stuhl dadurch vermehrt wurde. 

B. Valentin (Plankstetten). 

Kummer (2) demonstriert die Präparate eines 3fl Stunden alten Kindes, 
das wegen Verschluss des Anus laparotomiert war. Man fand einen spon¬ 
tanen Riss des Cökums, der eine diffuse Peritonitis verursacht hatte und 
einen Verschluss des unteren Rektumteiles. Ausserdem bestand eine Ver¬ 
bindung zwischen Darm und Blase. 

b) Verletzungen, Fremdkörper. 

1. Balogh (für Farago), Mastdarmverletzungen. Operation nach Kraake. Feldftrztl. 
Sitzg. d. Ärzte in Laibach, 11. Jan. 1917. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. 
p. 786. 

2. Bonard, A case of foreign body in tbe rectum Lancet 1917. Febr. 3. p. 185. 

3. Franz, Zwei typische Operationen bei extraperitonealen Schuss Verletzungen der Blase 
und des Maatdarmes. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 40. p. 1262. 

4. Gudrum. Pffchlungsverletzurgen des Mastdarmes. Med. Klinik 1917. Nr. 32. p. 866. 

5. Kirchmayr. Zur Pathologie und Therapie der AinpnllenschQsse des Rektums. 
Mfincb. med. Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1640. 

6. Lieblein, Zur Behandlung der isolierten extraperitonealen Schussverletzungen des 
Mastdarmes, nebst einem Beitrag zur Kasuistik der SprengschQsse des Beckenaus- 
ganges. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 718. 
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7. Loekhart-Mummery, The closure of colotomy openings performed for wounds 

of the rectum. Lancet 1917. March 10. p. 376. 

8. — Making and closing of colostomy openings. Roy. Soc. of Med. Subsect of protol. 

1917. May 9. ßrit. med. Journ. 1917. May 26. p. 685. 

9. *Marchais (Kirmisson rapp.), Corps ötranger de dimepsions anorm. introduit ds. 

Je rectum. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 37. p. 2101. 

10. Stolz, Zur Behandlung der Schussverletzungen des Mastdarmes, v. Bruns* Beitr. 

1916 Bd. 101. H. 4. Kriegschir. Heft 28. p. 397. Zentral«, f. Chir. 1917. Nr. 1*. 

p. 397. 

11. Ünterberger, Kottumor im Rektum. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg; 21. Mai 1917. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1245. 

12. Zimmermann, Über eigenartige Sprengwirkungen bei Schüssen in der Gegend des 

Beckenausganges, v. Bruns* Beitr. 1916. Bd. 101. H. 4. Kriegschir. Heft 23. p. 361. 

Zentral«, f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 397. 

Kirchmayr (5) berichtet über 12 extraperitoneale Fälle von Schuss¬ 
verletzungen des Mastdarmes, die durch Infanteriegeschosse zustande kamen 
Alle wurden operativ behandelt. Von je einem paraanalen Schnitt aus wird 
am besten Ein- und Ausschuss in der Ampulle freigelegt. War der Fall ganz 
frisch, so wurde die Öffnung in der Ampulle durch eine Tabaksbeutelnaht, 
welche die Darmwand ohne die Schleimhaut fasst, geschlossen; der lang ge¬ 
lassene Faden hängt bei der Wunde heraus und fallt nach fr—8 Tagen ab. 
Nach dieser Naht stand in allen Fällen die oft recht heftige Blutung. Ans 
Vorsicht wurde für 1—2 Tage locker tamponiert. Beim Verbandwechsel 
wurde ein Gummidrain eingelegt, an welchem gegen den Darm und gegen 
die äussere Wundfläche zu je ein Gazestreifen eingeführt wird. Lag schon 
eine Vereiterung vor, so wurde der Herd von einem paraanalen Schnitt aus 
eröffnet und gleich ein Rohr eingeführt. Manchmal braucht man bei älteren 
Fällen den Einschuss in der Ampulle nicht freizulegen, wenn dort keine 
Prominenz an der Ampullenwand tastbar ist. Ganz anders aber liegen die 
Verhältnisse im Ausschuss, da das Projektil die Schleimhaut von innen 
her durchschlägt und auf diese Weise virulente Infektionskeime mitnimmt. 
Von grosser Bedeutung für das Zustandekommen der Infektion an der Mast¬ 
darmwand ist das nicht selten auftretende Hämatom zwischen Mastdarmwand 
und Fascia propria recti. 

Auch in den durch Knochenverletzung komplizierten Fällen ging Yeri. 
in gleicher Weise vor. Vom Paraanalschnitt aus lassen sich die freien Kno¬ 
chenstückchen des Einschusses leicht entfernen und der Wundabfluss ist ein 
guter. Liegen die Knochenverletzungen im Ausschuss, dann sind entweder 
schon Zeichen einer Infektion in Erscheinung getreten oder man muss eine 
solche als gegeben annehmen und wird ausser den Schnitten zur Seite des 
Anus meist noch breite Einschnitte und Gegeninzisionen machen müssen 
Namentlich bei Kotphlegmonen sind alle Nischen und Taschen breit zu 
spalten und vor allem muss der peripherste Teil der Fortschrittszone breit 
eröffnet werden. Verf. hat in allen Fällen von gasführender Eiterung mit 
H 2 0 2 -Lösnng gespült. 

Exner behandelte die Schussverletzungen des Mastdarmes durch Frei¬ 
legung mittels eines Parasakralschnittes. Ähnlich verfahrt Lieblein (16* 
Nach den Erfahrungen des Verfassers genügt der viel kleinere Eingriff von 
paraanalen Schnitten aus völlig. Er hat deshalb auch keinen Gebrauch von 
der von Stolz empfohlenen prophylaktischen Kolostomie gemacht. Verfasser 
glaubt auch nicht, dass sein einziger Todesfall, den er auf das Konto einer 
sich hinzugesellenden Dysenterie setzt, durch eine Kolostomie zu retten ge¬ 
wesen wäre. 

Zimmermann (12) bringt einen interessanten Beitrag zur Kasuistik 
der mit dem Dickdarm kommunizierenden Beckeneiterungen. Es handelt sich 
um ein 22jähriges Mädchen, das durch temporären Anus praeternaturalis 
geheilt wurde. 
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Stolz (10) hat vier Fälle von Beckenschüssen beobachtet, bei denen 
das Rektum mitverletzt war. Dea 1. Fall kam 12 Tage nach der Verwun¬ 
dung in Behandlung. Da die Wundhöhlen mit guten Granulationen ausge¬ 
kleidet waren, schien die Gefahr einer Infektion vorüber zu sein. Aber bald 
trat sie doch ein, ein erst jetzt angelegter Anus praeternaturalis konnte den 
schlimmen Ausgang nicht mehr aufhalten. — Im 2. Falle kam der Patient 
13 Tage nach der Verletzung in septischem Zustande. Sofort nach Anlegung 
eines Anus praeternaturalis besserte sich das Krankheitsbild und der Patient 
genas. — Beim 3. Falle hatten sich mehrere Abszesse in der Umgebung der 
Wunde gebildet; Spaltung war ergebnislos. Erst nach Anlegung eines Anus 
praeternaturalis trat Besserung ein. — Der 4. Patient kam schon am Tage 
nach der Verwundung in Beobachtung. Sofort wurde ein Anus angelegt und 
die Darmwnnde schloss sich ohne jede entzündliche Erscheinung. 

Verf. glaubt nach diesen Erfahrungen die möglichst frühzeitige Anlegung 
eines Anus praeternaturalis als das Normalverfahren bei schweren Rektum¬ 
verletzungen empfehlen zu können. Er rät, den Anus womöglich am Sig- 
moideum, im andern Falle am untersten Ileum anzulegen. Er legt unter die 
vorgezogene Darmschlinge einen kräftigen Jodoformgazestreifen, der von Zeit 
zu Zeit erneuert wird. Kann der Anus wieder verschlossen werden, so wird 
der Streifen entfernt und der Darm sinkt dann spontan so weit zurück, dass 
der Verschluss des Anus sich kaum anders gestaltet als der einer einfachen 
Darmfistel. Paul Müller (Ulm). 

In den Fällen, in welchen die Infektion des periproktalen Zellgewebes 
bereits eingetreten ist, genügt nach Ansicht Lieb lei ns (6) die Anlegung 
des Anus praeternaturalis für sich allein nicht. Verf. hat sich zur Frei¬ 
legung des Mastdarmes von rückwärts, sowie zur breiten Eröffnung der peri¬ 
proktalen und des präsakralen Gewebsraumes des Parasakralschnittes nach 
Wölfl er bedient. Den intraglutäal verlaufenden Teil des Schusskanals wird 
man, wenn er infiziert ist, natürlicherweise bei der Operation ebenfalls be¬ 
rücksichtigen müssen. Den springenden Punkt der Operation bildet jedoch 
die Exstirpation des Steissbeines, die Durchtrennung der untersten Fasern 
des Glutieus maximus am Steisskreuzbeinansatz, sowie die Durchtrennung 
der Ligamenta tuberoso- und spinososacra auf der einen, bzw. — wenn 
nötig — auf beiden Seiten. Durch diese Voroperation wird nicht blos das 
Rektum in seiner hinteren und seitlichen Wand, sondern auch die Kreuz¬ 
beinwölbung bis hoch hinauf freigelegt, zumal durch den Entzündun^sprozess 
das Rektum selbst nach vorne gedrängt zu sein pflegt. Exakte Tamponade 
und Drainage der infizierten Wundhöhle beschliesst die Operation. Der Ope¬ 
rierte erhält die ersten 5—6 Tage nach der Operation täglich bis 30 Tropfen 
Opiumtinktur und nur flüssige Nahrung. Während dieser Zeit findet nur 
ein oberflächlicher Verbandwechsel statt, die Tampons bleiben, wenn mög¬ 
lich, liegen. Am 6. Tag wird durch einen hohen Einlauf für Stuhlgang ge¬ 
sorgt und der Tamponwechsel vorgenommen. Eine neuerliche Infektion durch 
Kot steht nicht mehr zu befürchten. 

Die Berechtigung der Anlegung eines Kunstafters als primäre prophy¬ 
laktische Operation bleibt bei den seltenen Fällen bestehen, in welchen eine 
Infektion des periproktalen Zellgewebes noch nicht stattgefunden hat und 
man hoffen kann, eine solche durch die Operation zu vermeiden. In allen 
anderen Fällen erscheint Lieblein die parasakrale Methode die Methode 
der Wahl zu sein, welche so bald wie möglich ausgeführt werden sollte, und 
zwar nicht bloss in den Fällen mit bereits bestehender periproktaler Phleg¬ 
mone, sondern auch in denen, bei welchen ihr Eintritt mit Sicherheit zu 
erwarten steht. Zur Erläuterung werden 5 Krankengeschichten angeführt. 

Zum Schluss berichtet Lieblein noch über einen Gesäss-Oberschenkel- 
steckschuss, bei welchem das Geschoss eine Sprengwirkung hervorgerufen 
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hatte, durch welche das Rektum mit dem Sphincter internus und einem Teil 
der angrenzenden Analhaut, ohne selbst verletzt worden zu sein, aus seinen 
Verbindungen mit dem Beckenboden und der äusseren Haut herausgerissen 
wurde. 

Franz (3) hält die Eröffnung des Cavum Retzii bei allen Schussver- 
letzungen, die den begründeten Verdacht auf eine extraperitoneale Blasen¬ 
verletzung nahelegen, für eine notwendige Operation, durch welche man bei 
der häufig schwierigen Diagnose sich vor unangenehmen Überraschungen 
sichert und den Weg für weitere Massnahmen ebnet. Ist die Blasenwand 
verletzt, so näht er sie mit einigen starken Katgutnähten an die seitlichen 
Rektuswände. 

Bei extraperitonealen Mastdarmverletzungen entfernt Franz grundsätz¬ 
lich das Steissbein und, wenn nötig, die beiden untersten Sakralwirbel. Da¬ 
durch wird die Wundhöhle freigelegt und hat die Rückenlage die besten 
Abflussverhältnisse. Verf. hat so 15 Fälle operiert und bis zum späten Ab¬ 
transport nach 4—8 Wochen keinen verloren. Von diesen waren 8 mit Ver¬ 
letzung der Blase kombiniert. 

Balogh (1) demonstriert eine Mastdarmverletzung mit Kotfistel am 
Einschüsse an der linken Spina iliaca post. sup. und am Ausschüsse an der 
rechten Glutäalgegend. Operation nach Kraske, Resektion des frakturierten 
IV. und V. Sakralwirbels, im Rektum eine Perforation. Nach Auffrischung 
der Wundränder Nabt in 2 Etagen. Nach 10 Tagen Heilung. 

Lockhart-Mummery (7) hat wiederholt Koiotomien geschlossen, die 
wegen Verletzungen des Rektums und Colon pelvinums angelegt waren. 16 Fälle 
wurden erfolgreich geschlossen. Die erste Operation missglückte in 9, mehr¬ 
fache Wiederholungen missglückten in 6 Fällen, im Anschluss an den Ein¬ 
griff starben 5 Patienten. In den letzten beiden Kriegsjahren hat er 8 Fälle 
erfolgreich mit einmaliger Operation geheilt. Man kann zwei Methoden an¬ 
wenden: Zerstörung des Spornes mit anschliessendem Verschluss der Haut¬ 
öffnung und zweitens sofortiger Schluss durch Darmresektion und Naht. Die 
erste Methode ist leichter und führt sicher zum Ziel. Dabei wird aber oft 
das Tragen einer Bandage zum Schutz der schwachen Bauchwandung nötig 
sein. Die II. Methode stellt normale anatomische Verhältnisse her, ist aber 
gefahrvoller. Natürlich muss die ursprüngliche Rektumverletzung erst völlig 
geheilt sein. 

Derselbe Verf. (8) bespricht die Vorzüge der Kolostomie im Colon trans- 
versum. Er zieht den Darm durch den linken Rektus und bildet einen 
starken Sporn. Durch diese Anlage wird einem Prolapse vorgebeugt, die 
Kontrolle ist im allgemeinen eine gute, der Darminhalt sammelt sich vor 
Ausfluss im tiefer hängenden Mittelteil des Colon transvers. wie in einem 
Reservoir. Handelt es sich um eine Voroperation für später folgende Ex¬ 
zision des Rektums, so zieht er die transverse Kolostomie vor, in anderen 
Fällen die sigmoide temporäre. Zum Verschluss der Kolostomie reseziert 
Lockhart-Mummery die Darmenden und vereinigt die Enden des völlig 
frei präparierten Darmes. 

Gun drum (4) berichtet von einem 16 jährigen Patienten, der sich beim 
Herabrntschen von einem Heuhaufen die Spitze eines 3 cm im Durchmesser 
fassenden Stabes in den Mastdarm gerannt hatte. Die Regio analis war 
gedunsen, dunkelrötlich verfärbt, mit Fissuren und Abschürfungen, die Sphinc- 
teres ani schlaff. Die Schleimhaut des Mastdarmes war bis in 10 cm Höhe 
gelockert und geschwollen und zeigte einen etwa 3 cm langen und 1 tan 
Breiten Schleimhautriss mit gequetschten, blutunterlaufenen und mit Eiter 
bedeckten Wandungen. — Der Unfall hatte sich drei Tage zuvor ereignet. 
Weitere Verletzungen des Mastdarmes oder seiner Nachbarorgane waren nicht 
eingetreten. Der Patient genas nach etwa 3 Wochen vollkommen. 
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Unterberger (11) berichtet über einen 16jährigen Jungen, der mit 
schweren Darmerscheinungen ins Krankenhaus kam. Die Rektaluntersuchung 
ergab einen grossen Pseudotumor oberhalb des Sphincter tertius. In Narkose 
Ausräumung des Rektums. Es wurden grosse Mengen Fäzes entfernt, die 
fast ausschliesslich aus Hülsen von Hafer und Roggen bestanden. Patient 
hatte die Angewohnheit, bei der Arbeit Hafer und Roggen zu'kauen. Die 
Hülsen hatten sich im Rektum angesammelt und hier die schweren Erschei¬ 
nungen herbeigeführt. Heilung. 

Zu Bonard (2) kam ein 23jähriger Mann, der angeblich seit 10 Tagen 
ein langes Stück Eisen im Rektum hatte, das ihn sehr besorgt macht, ob¬ 
wohl es keinerlei Beschwerden verursacht. Da die Digitaluntersuchung keinerlei 
krankhafte Veränderungen zeigte, so glaubt ihm Bonard zunächst nicht. 
Bei erneuten Untersuchungen wurde schliesslich mit der Fingerkuppe ein 
harter beweglicher Gegenstand gefühlt und mit grosser Mühe herabgebracht. 
Es handelte sich um einen 21,5 cm langen, kleinfingerdicken Eisenstab. Auch 
später stellten sich keinerlei Beschwerden ein. 

c) Entzündungen, Geschwüre, Strikturen. 

1. Chaput, Traitement des fistules avec lösions taberculeuses confluentes de la rdgion 
anorectale par l’exstirpation du rectum. Guörison avec rdsultat fonctiotmel excellent 
et repriee de l'usage journalier de la bicyclette. Sdance 28 Mars 1917. Bull, et möm. 
de la soc. de chir. de Paris 1917. Nr. 13. p. 870. 

2. Drueck, Proctitis. Med. record. Vol. 90. H. 9. 1916. Aug. 26. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 14. p. 292. 

3. Landsmann, Autointoxication from chronic intestinal stasis due to hypertroph/ 
of tbe spbincter ani. Med record. Vol. 11. Nr. 21. 1916. Nov. 18. Kef. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 36. p. 677. 

4. Mel chior, Über die Rolle der Tuberkulose als Ursache der Mastdarmfisteln. Berlin, 

klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 621. > 

5. — Über die Wirkung der einmaligen Durcbtrennung des Afterschliessmuskels. Be¬ 
merkungen zur Arbeit von Dr. Götz: Kasuistische Beiträge zur Fistula ani. Bd. 49. 
H. 2. v. Bruns’ Beitr. 1917. Bd. 104. H. 2. p. 436. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 32. p. 731. 

6. ‘Schmidt, Gonorrhoische Proktitis und Colitis. Wiss. Ges. deutsch. Ärzte Böhmens. 
8. Juni 1917. Wien. kliu. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 959. 

7. Swayne, Rectal diverticula as a causative factor in pelvic inflammation io women. 
Med. Press. 1917. Oct. 24. 

Melchior (4) hat durch umständliche Nachforschungen an einem über 
17 */* Jahre sich erstreckenden klinischen Material über Mastdarmfisteln für 
132 Fälle die klinische Geschichte weiter verfolgt. Er kommt dabei zu dem 
Standpunkte, dass jede Mastdarmfistel, bei der nicht eine spezielle Ätiologie 
— Entwickelungsfehler, Trauma, Fremdkörper usw. —- nachweislich in Be¬ 
tracht kommt, in dubio als tuberkulös aufzufassen ist. 

Chaput (1) berichtet von einem Patienten, der eine 4—5 cm lange 
komplette Mastdarmfistel hatte, die von grossen Massen tuberkulöser Wuche¬ 
rungen umgeben war. Er machte eine ringförmige Exzision des Anus und 
Rektums in Ausdehnung der kranken Teile. Der Levator wurde durch¬ 
schnitten und das Rektum bis zu einer Höhe von 8—10 cm entblösst. Der 
obere gesunde Darmteil ward dann heruntergezogen und an der Haut des 
Perineums mit Florentiner Pferdehaar befestigt. 4 Wochen nach der Ope¬ 
ration konnte der Kranke geheilt entlassen werden. Einige Wochen später 
konnte er wieder arbeiten und Rad fahren. Der Pat. hat keine Stuhlinkonti¬ 
nenz, keinen Prolaps, keine lästigen Entleerungen. Er verbindet sich den 
Damm nur wegen des durch das direkte Zusammenstossen der rektalen Mukosa 
mit der Haut bedingten Schleimabflusses. 

Drueck (2) bringt einen kurzen Hinweis auf Ätiologie und Klinik der 
Proktitis, deren Behandlung eingehend geschildert wird. Im akuten Stadium 
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empfehlen sich heisse Mastdarmdoaschen nach Beseitigung der verursachenden 
Momente. Bei chronischen Fällen kommen neben den heissen Duschen lokale 
Applikationen von Aluminium, Zink oder Jodoformsuppositorien in Betracht. 
Die gonorrhoische Proktitis trotzt gewöhnlich jeder Therapie, trotzdem sind 
Argentum nitricum-Lösungen, Kopaiva- und Jodoformsuppositorien zu ver¬ 
suchen. M. Strauss, Nürnberg. 

Melchior (5) teilt denvonGöz vertretenen Standpunkt, nach welchem 
einmalige Durchtrennung des Sphincter ani nicht nachteilig und deshalb ein 
berechtigter Eingrift' sei, nicht und warnt, wie in seiner früheren Arbeit 
über den gleichen Gegenstand in Bruns Beiträgen Bd. 70 dringend, den 
Sphincter ani zum Zweck der Beseitigung einer Mastdarraftstel auch nur ein¬ 
malig zu durchschneiden. Paul Müller, Ulm. 

Swayne (7) berichtet von einer 51jährigen Frau, die ihm unter der 
Diagnose einer malignen Rektalgeschwulst zugewiesen war. Bei der Laparo¬ 
tomie fanden sich Divertikel in den Appendices epiploicae des Rektums, die 
als harte Knoten Stuhlkonkremente enthielten. Ein anderer Fall betrifft 
eine 56 jährige Frau, die seit 10 Jahren ein Fibrom an der hinteren Wand 
des Uterus hatte. Sie kam wegen Blasenschmerzen und häufigen Uriudrang 
sowie mit der Angabe, dass Flatus durch die Harnröhre abgingen. Der Urin 
war eitrig, enthielt reichlich Kolibazillen und kleine Stücken festen Stuhles. 
Die Diagnose wurde auf ein perforiertes Rektumdivertikel gestellt und durch 
Laparotomie bestätigt. Das Divertikel wurde unterbunden, sein Stiel in das 
Rektum durch Tabaksbeutelnaht eingestülpt und in gleicherweise die Blasen¬ 
wunde versorgt. 

Es findet sich in der Arbeit auch eine Zusammenstellung von Krank¬ 
heiten, die durch Divertikel verursacht werden können: 

1. allgemeine septische Peritonitis infolge Perforation, 

2. akute oder gangränöse Entzündung, 

3. chronische Entzündung mit Darmstenose, 

4. Adhäsionen; besonders an Dünndarm und Blase, 

5. Perforationen mit 

a) allgemeiner Peritonitis, 

b) lokalem Abszess, 

c) einer Fistel unter der Schleimhaut, 

d) Fisteln in die Blase oder einen anderen Hohlraum, 

6. Einbettung von Fremdkörpern (Fischgräte), 

7. Entzündung des Sigmoideums, 

8. metastatische Eiterung, 

9. lokale Peritonitis, 

10. Entwikelung einer malignen Krankheit, 

11. Perforation in den Sack einer Hernie. 

Bei einer 20jährigen Frau bestand im Anschluss an eine hartnäckige 
Obstipation das Symptomenbild der chronischen Appendizitis. Die Rektal¬ 
untersuchung ergab einen dauernden Krampfzustand des Sphincter ani, der 
durch Inzision behoben wurde. Damit wurden gleichzeitig die Verstopfung 
und weiterhin die Erscheinungen der Appendizitis beseitigt, die Lands¬ 
mann (3) auf die toxämische Wirkung des gestauten Darminhaltes zurück¬ 
führt. M. Strauss, Nürnberg. 

d) Geschwülste, Hämorrhoiden, Prolapse. 

1. Back, The best Operation for pilee. Med. Presa 1917. Febr. 14. p. 143. 

2. 'Bell, Bloodleas Operation for haemorrkoids and prolapaua ani. Brit mod. Journ. 

1916. March 18. p. 415. 

3. *Drew, Procidentia recti and his treatment. Lancet 1917. p. 790. 
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4. Forstmann, Zur Behandlung der Hämorrhoiden. Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte. 1917. Nr. 14. p. 4SI. 

5. ’Giese, Acht Jahre operative Behandlung des Mastdarmkrebses. Inaug.-Diss. Berlin. 
1917. 

6. Kirchmavr, Zwei Fälle von Mastdarm vor fall. Demonstr. i. Garnisonsspit. Nr. 2 
in Wien. Wiener klin. Wochenschrift 1917. Nr. 52. p. 1659. 

7. Kocher, Zwei Rektumkarzinome. Klin. Ärztetag. Bern, 16. Juni 1917. Korrespon¬ 
denzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. p. 1766. 

8. Kummer, Operation d’un carcinome de la partie susampullaire du rectum. Soc. 
med. Geneve 22 Juin 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 19. p. 610. 

9. Kausch, Ein kavernöses Angiom des ganzen Mastdarmes. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
1917. Bd. 29. H. 3. p. 399. 

10. Menard, Le traitement des haemorrhoides par les courants de haute fröquence. 
Acad. des scies. Paris. 24 Avril 1917. La presse möd. 1917. Nr. 24. p. 245. 

11. Pfister, Prolapsus recti invaginati. Reposition mittels Inversion. Münch, med. 
Wochendchr. 1917. Nr. 52. p. 1661. 

12. Roux, Femme de 30 ans atteinte d’un carcinome du rectum. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 35. p. 1136. 

13. *$chwarz, Die operative Behandlung des Mastdarmvorfalles. Inaug.-Dissert. Berlin 
1917. 

14. Stein, Die Heilung des Mastdarm Vorfalles durch Faszientransplantation. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1458 u. Nr. 49. p. 1596. 

Kummer (8) berichtet über eine 30jährige Frau, bei der er eines 
Rektumkarzinoms wegen die Resektion nach Kocher ausführte und das 
Colon pelvin. in den Anus einsetzte. Es trat keine Infektion der Wunde 
ein und Pat. genäs. 

Kocher (7) demonstriert zwei Rektumkarzinome, das eine war wegen 
seines hohen Sitzes abdominal, das andere sakral exstirpiert worden. Bei 
beiden Fällen hat sich das prophylaktische Anlegen eines Anus praetern. sehr 
gut bewährt. 

Roux (12) stellt eine 30jährige Frau mit einem Rektumkarzinom vor, 
das bereits mit einem Tumor im Becken in Verbindung steht. Es wurde 
bei ihr für 24 Stunden Mesothorium eingelegt und scheinbar ist der Erfolg 
ein guter. Die Versuchung ist gross, weitere chirurgische Behandlung zu 
unterlassen. 

Stein (14) hat ebenso wie Kirschner, Königsberg, den Mastdarm¬ 
vorfall durch Faszientransplantation geheilt. Er legt die seitliche Ober¬ 
schenkelfaszie in einer Ausdehnung von 20 cm frei und nimmt den Streifen 
3 cm tyreit, der erst unmittelbar vor der Verwendung an seinen Enden los¬ 
gelöst wird. Entsprechend der vorderen und hinteren Kommissur des Afters 
wird ein ca. 1 cm langer Längsschnitt gemacht und ebenso tief präpariert. 
Von hier aus wird alsdann vermittelst eines Deschamps oder eines Pöans 
der Faszienstreifen durchgeführt, und nach genügender Anziehung der beiden 
überkreuzten Faszienenden an der Kreuzungsstelle mit zwei Seiden- und zwei 
Katgutfaden vernäht. Es folgt Versenkung der Fasziennahtstelle und Ver¬ 
schluss der beiden Kommissurwunden durch Bronzedrahtnaht. In die hintere 
Kommissurwunde wird ein ganz dünnes Glasdrain, in die vordere ein sehr 
schmaler Jodoformgazestreifen eingeführt. Schliesslich wird noch ein mit 
Jodoformgaze umwickeltes Mastdarmrohr gegeben, dann die Faszienwunde 
fortlaufend mit Katgut vernäht und die Hautwunde geschlossen. 

Ganz das gleiche Verfahren zur Behandlung des Mastdarmvorfalles hat 
Kirchmayr (6) mit gutem Erfolg eingeschlagen. Er legte einen 1 cm 
breiten Faszienstreifen um den tunnelierten Analtteil. Eine grosse Anzahl 
von Fällen wird durch diese Operation dauernd geheilt, die dadurch nicht 
heilbaren Fälle müssen eingreifenderen Operationsverfahren unterzogen werden. 

Pfister (11) berichtet von einem Prolapsus recti invaginati, der eine 
mannsarmdicke, schwarzblaue, zwischen den Oberschenkeln liegende und bis 
zu den Knien reichende Geschwulst darbot. Repositionsversuche führten 
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nicht zum Ziel. Pfister Hess nun die Patientin an den Sprunggeienken 
„kopfunten“ in die Höhe halten, worauf der Darm auf den ersten Repositions¬ 
druck in die Bauchhöhle zurückglitt. Die Patientin genas, nachdem ein 
16 cm langes, nekrotisches Darmstück sich abgestossen hatte. 

Kausch (9) berichtet ausführlich über ein diffuses kavernöses Angiom 
des Mastdarmes. Schon im Alter von 1 Jahre traten bei dem Patienten ge¬ 
legentlich Blutspuren im Stuhl auf, von 1 1 /a bis 2 1 /* Jahren Darmkatarrh 
mit grösseren Blutbeimengungen. Mit 2 Jahren zum ersten Male Darmvor¬ 
fall, allmählich häufiger auftretend. Im Alter von 3 Vs Jahren von Mikulicz 
operiert, zirkuläre Exzision (1. Operation), von Reinbach als angeborene 
Hämorrhoiden, zirkumskriptes kavernöses Angiom beschrieben, Stütze von 
Reinbachs Auffassung der Hämorrhoiden als Geschwulst. Die Blutungen 
traten bald wieder auf, auch trat der Darm wieder heraus, beides in ge¬ 
ringerem Umfange wie zuvor; so ging es jahrelang fort. 

Mit 14 Jahren wurden die Blutungen heftiger, Pat. wurde elend, konnte 
keine Stellung beibehalten. Nochmals Hämorrhoidenoperation (2. Operation). 
Nach kurzer Besserung wieder Verschlimmerung der Blutungen, Anlegung 
eines künstlichen Afters an der Flexur (3. Operation). April 1914 Polyp aus 
dem After entfernt (4. Operation). Darnach wurde Pat. ganz elend: 15% 
Hämoglobin. Ohnmacht, Krämpfe, Parese, moribund. Durch Blutinjektion, 
Arsen, wird der Hämoglobingehalt auf 40°/o gebracht, geht dann aber wieder 
durch stärkere Blutungen auf 20°/® herunter, Ödeme. Rektoskopie, Fest¬ 
stellung eines lokalen Leidens des ganzen Mastdarmes. 

29. XI. 1913 5. Operation (Kausch 1): Laparotomie, Feststellung der 
radikalen Operabilität. Durchtrennung der Flexur oberhalb des erkrankten 
Darmabschnittes, Mobilisierung des letzteren, der ins kleine Becken versenkt 
wird, Peritoneum als Dach darüber verschlossen. 

4. XII. 6. Operation (Kansch 2): Resektion des Steiss- und unteren 
Kreuzbeines, extraperitoneale Exstirpation des ausgeschalteten unteren Dann¬ 
abschnittes. Die Anämie wird bekämpft durch intramuskuläre Blutinjektion, 
intravenös injiziertes Eisenpräparat, Arsen. Hämoglobin auf 40% gebracht 

5. II. 1914 7. Operation (Kausch 3): Anlegung eines Anus praeter¬ 
naturalis im Colon transversum. 

21. II. 8. Operation (Kausch 4): Verschluss des Anus praeternaturalis 
sigmoideus durch Darmnaht. Dann Laparotomie, der blind verschlossene 
unterste Flexuralabscbnitt wird durch das kleine Becken hindurch zum 
Sphinkterring hinausgezogen. Das unterste Darmende stirbt ab. 

Sondierung ohne Ende vermittelst eines vom Anus praeternaturalis um 
Colon transversum) aus zum natürlichen Anus geführten Leitfadens. Hämo¬ 
globin schliesslich auf 60% gestiegen; das Körpergewicht, das im Minimum 
35 kg betrug, steigt wieder. Der Verschluss des Anus praeternaturalis wird 
durch den Kriegsausbruch verzögert. 

18. VI. 1915 Anlegung der Spornquetsche, 21. VI. 1915 letzte, 9. Ope¬ 
ration (Kausch 5): Verschluss der Kotfistel. Körpergewicht 47,5 kg. Oktober- 
November Aufnahme in Nervenheilanstalt wegen Morphinismus, schnelle Ent¬ 
ziehung. 

Die Blutungen sind seit der Exstirpation des Mastdarms nicht wieder¬ 
gekehrt. Gewicht 53 kg. Die Untersuchung des exstirpierten Darmabschnittei 
ergibt ein diffuses kavernöses Angiom des ganzen Mastdarmes und des 
untersten Stückes der Flexur. 

Back (1) empfiehlt bei Hämorrhoidenoperationen Steinschnittlage und 
strenge Asepsis der Haut um den Anus mit 2% Jod-Alkohollösung. Erzieht 
die Knoten mit Klemmen vor und macht mit der Schere einen Einschnitt, 
nur bei prolabierenden Knoten die veränderte Haut mitnehmend. Die Ränder 
der Inzision sollen nicht mit Katgut genäht werden, da eine submuköse In- 
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fektion and Abszessbildung sonst za befürchten ist. Back bindet nur die 
Knoten mit Seide ab. Zum Schloss wird ein mit Gaze umwickeltes Stopfrohr 
eingelegt. Macht dieses Beschwerden, so kann es ohne die umgebende Gaze 
nach 24 Standen herausgenommen werden. 48 Stunden post operat. werden 
morgens 2 Esslöffel voll 01. Ricini verabfolgt, u. U. kann abends noch Senna 
gegeben werden. Ist die Analhaut geschwollen, so ist eine heisse feuchte 
Packung sehr wohltuend. Eine etwa 14 Tage nach der Operation zu erfol¬ 
gende Digitaluntersuchung sollte nie unterlassen werden, um Strikturen vor- 
zubeugen. U. U. Erweiterung mit Hegarschen Dilatatoren bis Nr. 26. 


XVI. 

Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen 

der Milz. 

Referent: Karl Kolb, Schwenningen a. N. 


Die mit * bezeichnten Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Verletzungen, Spontanrupturen und Torsionen der Milz. 

1. •Blitz, Richard, Subkutane Milzruptur und Dienstbeschfidigung. Deutsche med 
Wochenschr. 1017. Nr. 5. p. 141—144. 

2. •Dietrich, Die pathologisch-anatomische Begutachtung von Verletzungsfolgen an 
inneren Organen. Med. Klinik 1917. Nr. 29. p. 777. 

3. *Fiolle (Dural rapp.), Quelques observations de plaies de guerre de la rate. Seance 
7 Fövr. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 6. p. 379. 

4. *— Les plaies de guerre de la rate. Rev. de chir. 1917. Nr. 5/0. p. 679. 

5. •Guyol (Mauclaire rapp.), Rupture de la rate par coup de pied de cheval. Splen- 
ectomie Gudrison. Sdance 7 Mars 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917/Nr. 10. 

p. 602. 

6. •Herböcourt, D., Deux observations de spldnectomie. R6un. med.-chir. de la 3. annöe 
11 Sept. 1917. Presse m4d. 1917. Nr. 59. p. 614. 

7. •Jonker, N. H., Spontan geheilte Milzruptur. Tijdschr. voor Geneesk. 1917. 17. Febr. 

8. Katholicky, Durch Exstirpation geheilter Fall von Milzruptur durch Unfall. (Nur 
Titel!) Feldärztl. Abd. d. Mil.-Ärzte d. Garnis. Brünn. 16. Nov. 1917. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1636. 

9. Lefövre, Ruptures traumatiques de la rate spldnectomie. Reun. med.-chir. de la 
3. annäe. 13 Sept. 1917. Presse m6d. 1917. Nr. 59. p. 613. 

10. •Neuhfluser, Milzverletzung. 44. wiss. Abd. d. Garnis. Ingolstadt, 24. Febr. 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 638 - 639. 

11. Peiser, Alfred, Über Eigenbluttransfusion bei Milzzerreissung. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 4. p 71. 

12. •Ranft, G., Autotransfusion nach Milzruptur. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 47. 

13. •Rankin, A case of „epontaneous“ rupture of the spieen: splenectomy: recovery. 
Brit. med. Journ. 1917. August 18. p. 211. 

14. •Stretton, Trauraatic rupture of the spien. Brit. med. Journ. 1917. Aug. 18. p. 211. 

15. •Szenes, Operativ geheilter Fall von subkutaner traumatischer Milzruptur. Mil.-ftrztl. 
Dem.-Abde. im Garnis-Spit. Nr. 2. Wien 27. Jan. 1917. Wiener med. Wochenschr. 
1917. Nr. 34. p. 1475 u. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 578. 

16. •Turner, Spontaneous rupture of the spieen. Lancet 1917. May 26. p. 799. 

17. •Unter berger, F., Milzruptur. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg, 21. Mai 1917. Nr. 39. 
p, 1245. 
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Peiser(ll) beschreibt einen Fall von Milzzerreissung mit starkem 
Bluterguss in die Bauchhöhle, bei der die Rücktransfusion des in 
die Bauchhöhle ergossenen Blutes einen vollen Erfolg brachte. Über 1 Liter 
Blut, durch Mullkompressen filtriert, war mittelst feiner Glaskanüle intravenös 
einverleibt. Zitronensaures Natron war dem Blute zwecks Verhütung der 
Gerinnung nicht zugesetzt worden. Eine Blutuntersuchung nach 6 Wochen 
zeigte, dass eine Vereinigung der Erythrozyten ausblieb, und dass der Hämo- 
globingehalt sich rasch regenerierte. 

Ranft (12) berichtet über einen Fall von Milzruptur mit starker Blutung 
in die Bauchhöhle, bei dem die Autotransfusion von 300 ccm Blut in die 
Vena mediana cubiti vollen Erfolg hatte. 

2. Akute und chronische Entzündungen der Milz. 

1. *G hon, Fall von sog.Affentuberkulose der Milz. Wiss. Ges. deutscher Ärzte Böhmens 
8. Juni 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 80. p. 960. 


3. Morbus Banti und andere Splenomegalien (Malariamiiz). 

1. *Albu und Hirachfeld, Beiträge zur Lehre vom hämolytischen Ikterus. Areh. f. 
Verdauungskrankheiten in. Einschluss d. Stoffwechselpathologie u. Diätetik. Bd. 23. H. 1. 

2. *Brewer, Some observat on congenit, and acquired hemolytic icterus. Med. recerd 

1916. Nr. 90. H. 1. Juli 1. (Ref. Zentrhlbl. f. Cbir. 1917. Nr. 10. p. 206.) 

3. •Delhougne, Marie, Beitrag zur Frage der Splenektomie bei myeloischer Leukämie. 
Diss. Bonn 1917. 

4. — Beitrag zur Frage der Splenektomie bei myelitischer Leukämie, v. Bruns* Baitr. 
z. klin. Cbir. Bd. 104. H. 1. p. 153. 

5. Deutsch, F., Tiefenbestrahlang der Milz bei Malaria. Wiener klin. Wochenschr. 

1917. Nr. 7. 

6. Frank, E., Diesplenogene Lenko-Myelotoxikose II. Bei RtLckwirkiing von Müzbestrah- 
lang und Milzexstirpation auf das weisse Blutbild bei Morbus Banti. Bert. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 573. 

7. Gerhardt, Hämolytischer Ikterus, nach Milzexstirpation ganz wesentlich gebessert. 
Würzburger Ärzteabend. Sitzg. v. 12. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 2. p. 55—56 u. Nr. 21. p. 687. 

8 . *— Fall von perniziöser Anämie; Erholung nach Exstirpation der Milz. Würzburger 
Ärzteabend. 24. April 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 687. 

9. Gr 088 , Demonstration eines Patienten mit perniziöser Anämie. Greifswalder med. 
Ver. 3. Mai 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 286. 

10. *Hill. A case of acholnric janndice treated by splenectomy. Brit. med. Joorn. 1917. 
Sept. 29. p. 424. 

11. *Kleinschmidt, Zur Klinik der kongenitalen hämolytischen Anämie (des sog. hämolyti¬ 
schen Ikterus). Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 84. H. 4. 

12. *K och er, Zwei Milzexstirpationen wegen Morbus Banti, gute Wirkung. Klin.ÄrzteUg. 
Bern 16.'Jan. 1917. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 51. p. 1766. 

13. *de Lange, Cornelia, und J. C. Schippers, Splenomegalie Gancher. Tijdscbr. 
▼oor Geneesk. 1917. 24. März. 

14. *Lichtnitz, L., Über die Behandlung der perniziösen Anämie mit adsorbierendes 
Stoffen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1360—1363. 

15. ’Lommel, Über lienale Anämie. Naturwiss.-med. Ges. Jena, Sekt. f. Heilk. 15 . 111 x 2 
1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1052. 

16. ’Mallet, Fillete agöe de 6 1 /* ans, atteinte de maladie de Banti. Soc. möd. Goneve. 
10 Mai 1917. Korresp.-Bl. f. Schweiz Ärzte 1917. Nr. 45. p. 1517. 

17 *Pentmann, Israel, Zur Lehre der Splenomegalie. Diffuse Ksf41 iarendothelWuche¬ 
rung in Milz und Leber mit Kavernenbildung in Milz, Leber and Wirbelkörper. Frssk- 
furter Zeitschr. f. Pathok Bd. 28. H. 1. 

IS. *Reim, Günther, Ein Beitrag zur Frage: Kann die Röntgentherapie die Milzexstir 
patiou bei der Ban tischen Krankheit ersetzen? Diss. Breslau, Sept 1917. 

19. *Rosenthal, E., Über die Behandlung der Leukämie mit Tiefenbestrahlung. Bert 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 39. 

20. ^Schmidt, Zwei Milzezstirpationen wegen hämorrhagischer Diathese mit Thromb* 
penie. Wies. Ges. deutscher Ärzte Böhmens. 8. Juni 1917. Wiener klin. Wocheuchr 
1917. Nr. 30. p. 959. 
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21. *Schmied, Zwei Fälle von Milzexstirpation wegen, hämorrhagischer Diasthese mit 

Phrombopenie. (Nur Titel!) Wiss. Ges. deutscher Ärzte in Böhmen. 8. Juni 1917. 

Nr. 37. p. 1184. 

22. ‘Schmidt, A. Röntgenbestrahlung der Milz bei chronischer Malaria. Ver. d. Ärzte 

in Halle a. S. 28. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. U45. 

23. ‘Steiger, Blutbefunde bei Morbus Banti nnd die Beeinflussnng des Blutbildes durch 

die Splenektomie. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 121. H. 4/6. 

24. "Tausig und Jurinac, Fall von Milzruptur bei Febris recurrens. Wiener klin. 

Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1651. 

Delhougne (4) konnte feststellen, dass von 43 aus der Literatur ge¬ 
sammelten Fällen von myeloischer Leukämienur 10die Splenektomie 
Überstunden haben. Eine Elften, konnte Verf. mitteilen: es gelang durch 
die Exstirpation der Milz nicht nur die durch den Milztumor bedingten lebens¬ 
gefährlichen und quälenden Erscheinungen zu beseitigen, sondern auch das 
Leben der Kranken bis zur Veröffentlichung der Arbeit um 1 1 /a Jahre zu 
verlängern. 

Die Tiefenbestrahlungen der Milz, die Deutsch (5) in Fällen 
von chronischer Malaria vornabm, können Heilung bringen. Von zehn 
Tertiaanfällen blieben 7 bis jetzt */* Jahr lang fieber- und gametenfrei; noch 
bei 4 unter 17 Tropicafallen konnte das Resultat erreicht werden. Die Ab¬ 
nahme der Milzschwellung konnte fast bei allen, auch den erfolglos Behandelten, 
zur Beobachtung kommen. 

Bei Milztumoren, die mit Leukopenie einhergehen, wird durch isolierte 
Behandlung des Organs die Zahl der polymorphkernigen Zellen noch weiter 
herabgedrückt. Langsam erfolgt der Leukozytenstieg. Aus eingehend mit¬ 
geteilten Versuchen schliesst daher Frank (6), dass die Röntgentherapie 
bei Milztumoren mit Leukopenie oder subnormalen Leukozyten¬ 
resten kontraindiziert ist. 

Gerhardt (7) berichtet über einen 38jährigen Patienten mit hämo¬ 
lytischem Ikterus, bei dem nach der Milzexstirpation eine wesent¬ 
liche Besserung eingetreten ist. (Körpergewichtszunahme um 10 kg, Hämo¬ 
globin 60°/o, rote Blutkörperchen 4 Millionen, keine pathologischen Formen.) 

Gross (9) behandelte einen Fall von perniziöser Anämie mit intra¬ 
muskulärer Injektion von nicht defibriniertem Blut. Von 20°/o 
stieg der Hämoglobingehalt auf 100%. Das Blutbild war normal. In einer 
grossen Anzahl von Fällen hat diese Behandlung zur Heilung geführt. Dass 
es sich um eine Dauerheilung handelt, kann natürlich nicht gesagt werden. 

Rosenthal (7) berichtet über die Behandlung der Leukämie mit 
Tiefenbestrahlung. In allen mitgeteilten Fällen gelang es ihm, die Zahl 
der weissen Leukozyten zur Norm zurückzuführen, dabei waren auch Fälle, 
die sich anderen Behandlungsarten gegenüber refraktär verhielten. Eine einzige 
Tiefenbestrahlung genügte, um diesen therapeutischen Erfolg zu erzielen. Bei 
allen Fällen handelte es sich um myeloide Leukämie. 

4. Cysten und Tumoren in der Milz. 

1 . *Bazy, Tbe diagnosis of tumours in the loins (liver, spieen, Kidney, intestine). Med. 

Presse 1917. Dec. 12. p. 451. 


5. Varia. 

1 . ‘Herxbeimer, Gottbold, Ober das Verhalten der kleinen Gefftsse der Milz. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 82. 

2. Hirschfeld, H., und A. Weinert, Zar Frage der BlutTeränderungen nach der Milz¬ 
exstirpation. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr 27. p. 653. 

3. ‘Karlbäum, Margarete, Einige Beobachtungen über das Auftreten von Joliy- 
körperchen bei Händen und Kaninchen nach Milzexstirpation. Diss. Jena, Sept. 1916. 
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4. *Koller, ßlutbefund noch Milzexstirpation. Vermehrte Produktionsfähigkeit der 
Lymphdrüsen und des Knochenmarks. Wiss. Abde. d. Mil.-Ärzte d. k. u. k. I. Armee. 
Feldspit. 150. 18. Nov. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 584. 

5. *Sohmidt, M. B., Milz und Leber in ihrer Bedeutung für den Blutabbau. Phys.-m«L 
Ges. zu Würzburg. 18. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 463. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 480. 

6 . *Schoeps, Fritz, Ober die Einwirkung isolierter Milzbestrahlung auf das weisse 
Blutbild Mim Menschen. Dias. Dresden 1917. 

Hirschfeld und Weinert (2) haben in Fällen der Milzentfernung zum 
Teil regelmässig im strömenden Blut die sog. Jollykörperchen (Kernreste in 
roten Blutkörperchen) angetroffen. In anderen Fällen konnten sie nur spärlich 
gefunden werden. 


XVII. 

Verletzungen und chirurgische Erkrankungen 
der Leber und der Gallenwege. 

Referent: Andreas Vischer, Basel. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Allgemeines. 

1 . Bazy, The diagnosis of tumours in the loins (liver, spieen, kidney, intestine) med. 
press. 1917. Dec. 12. p. 451. 

2. *v. Brunn, Beitrüge zur Chirurgie der Gallenwege. v. Bruns' Beitrüge, Bd. 104, 
H. 1. p. 1. 

9. Fi sc hier, Physiologie und Pathologie der Leber nach ihrem heutigen Stande. Berlin, 
Springer. 1916. 

4. Gerhartz, Zur Funktionsprüfung der Leber. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41. 
p. 1297. 

5. Grober, Behandlung bedrohlicher Zustünde bei Leberkrankheiten (Gallensteine, akute 
gelbe Leberatrophie). Deutsche med. Wochenschr. 1917. p. 289. 

6 . *Kallös, Eine einfache neue Gallenfarb9toffreaktion. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 24. p. 751. 

7. "Rautenberg, Weitere Erfahrungen über Röntgenphotographie der Leber und 
anderer BAUchorgane. Berl. med. Ge9. 18. Dez. 1916. Berl. klm. Wochenschr. 1917. 
Nr. 1. p. 22. 

8 . •Reinhard, Die radiologische Untersuchung tropischer Lebererkrankungen. Archiv 
f. Schiffs- und Tropenhygiene. Bd. XX. H. 20. 1916. p. 455. 

Rautenberg (7) empfiehlt neuerdings sein schon 1914 angegebenes 
Verfahren der Füllung des Abdomens mit Sauerstoff zur besseren Darstellung 
der Leber (auch die Gallenblase ist oft gut darstellbar) und anderer Bauch* 
organe, durch die Röntgenstrahlen, besonders nach Punktion von Aszites, 
aber auch bei Fällen ohne Flüssigkeitserguss. Über das Stadium der Ver¬ 
suche hinaus hat Rautenberg die Methode in einzelnen Fällen bewusst 
diagnostisch verwerten können. 

Nach Reinhard (8) können bei der radiologischen Untersuchung der 
Leber Lageveräuderungen zu Täuschungen Veranlassung geben: Tiefstand 
führt zur Annahme einer Vergrösserung, Kantenstellung zu der einer Ver- 
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kleinerang. Beim klassischen Bild eines Leberabszesses überragt die Konvexität 
der Leberkappe den linken Zwerchfellbogen beträchtlich. Der Leberbackei 
ist exzentrisch. Ähnlich bei Echinococcus. Tumoren haben eine unregel¬ 
mässige Form. 

Kall6s (6) beschreibt eine neue Gallenfarbstoffreaktion. 5—8 ccm 
Harn mit 1—2 ccm verdünnter Salzsäure gut geschüttelt, dann mit 2—3 
Tropfen Kalium- oder Natrium-nitrosum-Lösung versetzt, geben eine blass¬ 
graue bis olivengrüne Farbe. 

v. Brunn (2) beschreibt eine schwere Blutung aus der Art. cystica in 
den Magendarmkanal, einen Fall von Bildung eines subphrenischen Abszesses 
nach Exstirpation einer stark verwachsenen Gallenblase mit stinkendem In¬ 
halt, 4 Fälle von Gallenblasenperforation, darunter eine Beobachtung, bei der 
sich zahlreiche Gallensteine im ganzen Abdomen zerstreut in Adhäsionen ver¬ 
backen fanden, anlässlich einer Laparotomie wegen Heus schätzungsweise 
9 Monate nach der Perforation, ferner chronische Cholecystitis unter dem 
Bild eines schweren Magenleidens verlaufend infolge Verziehung des Pylorus 
durch ausgedehnte Verwachsungen. Er bespricht Rezidivoperationen und 2 
Fälle von Catguttetanus, schliesslich Pankreaserkrankungen bei Affektionen 
der Gallenwege (Chronische Pankreatitis bei chronischer Cholecystitis, 5 Fälle 
von Pankreasfettnekrosen, unter denen 4 gleichzeitig Gallensteine mit Zeichen 
abgelaufener Entzündung an der Gallenblase zeigten, so dass ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Erkrankungen der Gallenblase und der Pankreas¬ 
nekrose wahrscheinlich ist). 

2. Verletzungen der Leber und des Gallenleitersystems. 

1. Bookman, Laceration of the riglit coronary ligament of the liver. Med. Record. 
Bd. 91. H. 2. 1917. Jan. 13. 

2. "Dietrich, Die pathologisch-anatomische Begutachtung von Verletzungsfolgen an 
inneren Organen. Med. Klinik 1917. Nr. 29. p. 777. 

3. "Fromme, Ein durch Operation geheilter Infanteriesteckschuss im Ductus chole- 
dochus. Med. Gesellscb. Göttingen, 11. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenscbr. 1917. 
Nr. 22. p. 702. 

4. Gottschalk, Ober die traumatischen Rupturen der Gallenblase. Dias. Berlin 1917. 

5. "Krenter, Ein weiterer Fall von Wiederinfusion einer intraabdominellen Mnssen- 
blutnng bei Leberrnptur. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. St. p. 765. 

6 . Novis, Gunshot wonnd of liver; secondary haemorrhage, ligature of branch of 
hepatic artery: recovery. Brit. med. Journal Oct. 20. p. 517. 

7. Tan ton, Deox cas de rdsection partielle du foie pour plaie par projectile de guerre. 
Discussion Quenu. Seance 7 Nov. 1917. Bull, et m6m. Soc. de cnir. 1917. Nr. 34. 
p. 2085. 

8 . Wayland, A case of laceration of the liver. med. record. Bd. 90. H. 9. 1916. Zen¬ 
tralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 291. 

9. "Winter, Beiträge zur Behandlung der Leberschussverletzungen durch Sprengge¬ 
schosse. Münch, med. Wochenscbr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 17. p. 569. 

10. *Wolff, Grosser Leberriss ohne intraabdominale Blutungen. Berl. med. Ges. 14. März 
1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 348. 

Im Fall von Wolff (10) war es infolge des durch Überfahren entstan¬ 
denen Leberrisses wesentlich zu einer hochgradigen Ansammlung von Galle 
in der Bauchhöhle gekommen. Der Patient, der eine allmählich stärker 
werdende Auftreibung des Leibes und zunehmenden Ikterus zeigte und noch 
an Furunkulose der Stirn mit Parotitis erkrankte, ging unter den Erschei¬ 
nungen einer Sepsis zugrunde. In der Diskussion weist Landau auf die 
Analogie des Falles mit dem von ihm als Cholaskos beschriebenen Krankbeits- 
bilde hin (vergl. diesen Jahresbericht, XXI. Jahrgang 1915, p. 339). Ein 
Patient war lediglich infolge der durch die Gallenansammlung hervorgerufenen 
Intoxikationserscheinungen dem Tode nahe und heilte nach Laparotomie. 
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Winter (9) empfiehlt auf Grund von vier gut verlaufenen Schussver¬ 
letzungen der Leber durch Sprenggeschosse die operative Behandlung mittelst 
Tamponade. Sie ermöglicht sicherste Blutstillung, den Abfluss von eventuell 
infiziertem Wundsekret, von Galle und nekrotischem Lebergewebe, wenn nötig 
Revision des Schusskanals in der Nachbehandlungszeit. Die Fälle waren 
dreimal mit Pneumothorax, zweimal mit Perforation des Duodenums kom¬ 
pliziert, einmal ausserdem mit Gasphlegmone des rechten Oberschenkels und 
Bauches bei Handgranatensteckschuss des rechten Oberschenkels. 

Kreuter (5), der die erste Erfahrung über die bisher von Gynäkologen 
geübte Methode aus der chirurgischen Praxis brachte, beschreibt einen weiteren 
erfolgreich behandelten Fall von Wiederinfusion des filtrierten Eigenbluts bei 
schwerer Massenblutung in die Bauchhöhle. Hufschlag gegen die rechte Brust¬ 
seite, Versorgung des tiefen Risses im rechten Leberlappen mit tiefgreifenden 
Catgutnähten, Tampon auf die Nahtreihe. Reinfusion des flüssigen Blutes 
in die Kubitalvene und, da dies zu langsam geht, in die Vena saphena. Das 
Blut blieb eine Stunde im nicht vorbehandelten Glasgefäss flüssig, zeigte nicht 
die mindeste Nachgerinnung. 

Bei dem von Fromme (3) behandelten Patienten entwickelte sich ein 
Jahr nach der Verwundung und glatter Heilung Ikterus. Das Röntgenbild 
zeigte ein Infanteriegeschoss in der Gegend des Choledochus. Bei der Ope¬ 
ration fand sich das Geschoss im Choledochus an der Vater sehen Papille 
mit der Spitze leberwärts. Erklärung: Zuerst Lebersteckschuss, allmählich 
Bildung einer Erweichungshöhle, Wanderung des Projektils in einen grossen 
Gallengang und dann in den Choledochus. 

Nach den Untersuchungen von Dietrich (2) ist der Leber bei Ver¬ 
letzungen in hohem Masse die Fähigkeit raschen Ausgleichs der Schädigung 
eigen. An der Wunde selbst ist ausser den Gefahren der unmittelbaren 
Blutung die Resorption des zertrümmerten und des durch Gefässabsperrung 
infarzierten angrenzenden Gewebes zu überwinden. Glatte Narbenbildnng 
sowohl bei Rand Verletzungen wie bei durchgehenden Wundkanälen kommt 
vor, leicht bilden sich aber chronische Leberabszesse oder gallige Cysten. 
Der erhaltene Leberabschnitt zeigt eine ausgleichende Vergrösserung wie bei 
chronischen Zerstörungsprozessen, z. B. durch Echinokokken oder Gewebs- 
untergang infolge von Stauung, durch Vergrösserung und Vermehrung der 
Leberzellen. Ausserdem setzt aber im Narbengewebe noch eine Wucherung 
der kleinen Gallengänge ein, ähnlich wie bei Zirrhose, aber die Regeneration 
bleibt jedenfalls unvollkommen, während bei Zirrhose atypische Läppchen, 
auch Knoten von adenomatösem Bau entstehen, die einen Übergang zu maligner 
Geschwulstbildung darstellen. Die Beziehung zwischen Trauma und Geschwulst¬ 
bildung aus den unvollkommenen Regenerationsbestrebungen ist mit Vorsicht 
zu beurteilen. 

3. Geschwülste der Leber und der äusseren Gallenwege. 

1. *Benda, Zur Frage des primären Leberkarzinom*. Berl. med. Ges. 20. Dez. 

Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 120. 

2. Madelung, Multilobuläre9 Cystadenoma bepatis. Resektion eines überfaustgrosseo 
Stücks Leber. Unterelsäss. Ärzteverein Strassburg, 25. Nov. 1916. Deutsche ra*4 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 96. 

8 . de Massary, Menetrier, Cancer primitif du foie chez un horame de 24 Ans. 8o* 
m6d. des höp. de Paris, 14 D4c. 1917. Presse m6d. 1917. Nr. 72. d. 734. 

4. Poynton, Carcinoma of fche common bile duct without jaundice; rapid death from 

metastasis. örit. med. Journal 1917, April 14. p. 483. ^ 

5. Reiche, Mölanosarkomknoten in der Leber. Arztl. Verein Hamburg, 5. Juni 19L- 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 990. 

6 . Seng er, Über das primäre Karzinom der Gallenblase. Dies. Freiburg i. Br. 19L- 
München, Müller u. öteinicke. 1917. 

7. *Weber, On two cases of primary carcinoma of the liver. Royal soc. of med. c l ,r 
sect. 9. Febr. 1917. Lancet 1917. Febr. 17, p. 265. 
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Nach Benda (1) ist das Leberkarzinom nicht überaus selten. Die 
Gallengangskarzinome sind häufiger als die eigentlichen Leberkarzinome, die 
als Adenokarzinome oder maligne Adenome der Leber bezeichnet werden 
können und auch nicht ganz ungewöhnlich sind. Diese Karzinome schliessen 
sich fast immer an Leberzirrhosen an, finden sich gewöhnlich bei stark zir- 
rhotischer Leber mit hochgradigem Ikterus. Die Leber ist grün, der Tumor 
nach allen Seiten ausgebreitet mit verwaschener Abgrenzung und allmählichem 
Übergang ins 'Lebergewebe im Gegensatz zu den metastatischen Tumoren, die 
scharf abgegrenzt, meist an der Oberfläche sich finden. Die primären Leber¬ 
tumoren wachsen häufig in die Pfortader und bilden Geschwulstthromben bis 
in den Hilus, nicht selten machen sie Lungenmetastasen. Verwechselungen 
mit metastatischen Sarkomen bei primärem Sarkom des Auges sind zu ver¬ 
meiden. Hier fehlen die zirrhotischen Erscheinungen. 

Weber (7) demonstriert zwei Arten von Leberkarzinom, der erste Fall 
kann als Cirrhosis carcinomatosa bezeichnet werden, die Neubildung geht 
aus von den Leberzellen in einem zirrhotischen Organ, der zweite Fall ist 
von „massivem u Typus und nimmt seinen Ursprung wahrscheinlich von den 
Epithelzellen der kleinen intrahepatischen Gallengänge. Es bestand Throm¬ 
bose der ganzen Vena cava inferior. 

4. Leber, Missbildungen und Erkrankungen. 

1. •Berblinger, Cystenleber. Ärztl. Verein Marburg, 11. Jan. 1917. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 915. 

2. Brulä et Moreau, Cause de la retention biliaire dans les spirochetoses ictero- 
hdmorrhagiques. Soc. de biol. Paris 5 Mai 1917. Presse med. 1917 Nr. 28. p. 292. 

3. Devö, La membrane d’enkystemenfc peritoneal dans le choläpäritoine hydatique. 
Soc. de. biol. Paris, 5 Mai 1917. Presse m4d. 1917. Nr. 28. p. 292. 

4. Ewart, Rotation of the liver on its vertical axis. Brit. med. Journ. 1917. March 17. 
p. 378. 

5. •Howell, Rotation of the liver on its vertical axis. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 
17. p. 219. 

6. Jen nicke, Seltene pathologisch - anatomische Befunde, Pfortaderastthrombose. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 788. 

7. •Mandl, Fall von Echinococcus der Leber. Dem. Abd. im Garnis. Spit. Nr. 2. 
Wien, 9. Juni 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 86. p. 1154. 

8. McKinstry, A case of acholuric jaundice. Brit. med. Journ. 1917. Juli 21. p. 79. 

9. •Mönckeberg, Gumma der Leber, Karzinom oder Sarkom vortäuschend. Unter- 
els&ss. Ärzteverein. Strassburg, 24. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 26. p. 831. 

10. •Mönckeberg, Gewaltiger Echinococcus der Leber. Unter eisäs 3. Ärzteverein. Strass¬ 
barg 28. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 42. p. 1842. 

11. Oehlecker, Leberresektion. Ärztl. Verein Hamburg, 24. April 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 28. p. 894. 

12. Panchet, Fistules biliaires, comment les dviter et les gu4rir. Presse radd. 1917. 
Nr. 10. p. 89. 

13. •Salomon, Zur Ätiologie der akuten gelben Leberatrophie, auf Grund eines operierten 
Falles. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 112. 

14. •Simmonds, Über Aktinomykose der Leber. Ärztl. Verein Hamburg 27. Nov. 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 254. 

15. *Vahram et Socquet, Malformation congdnitale du foie avec interposition du colon 
ascendant. Soc. m4d. des höp. Paris, 2 mars 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 16. p. 159. 

16. Walz, Tuberkulöse Granulome der Leber bei hypertrophischer Hanotscher Zirrhose. 
Stuttgart ärztl. Verein 7. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. 
p. 448. 

17. Weinstein, Über die Anzeigen und Erfolge der Talma sehen Operation. Diss. 
Berlin 1917. 

18. •Wiessner, Ein Fall von anämischen Leberinfarkteu. Diss. Erlangen 1917 

Die Beobachtung von Vahram und Socquet (15) ist ein Beitrag zu 
der Feststellung von Letulle, dass bei Missbildung des rechten Leberlappens 
das Kolon unter der rechten Zwerchfellwölbung liegen kann. Der Fall be- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



432 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

stätigt, dass Hepatoptose bei Missbildung der Leber niemals primär, sondern 
stets sekundär ist. 

Ho well (5) fand bei Anlass einer Gallensteinoperation die Leber 90* 
um ihre vertikale Achse gedreht, so dass die Gallenblase in der hinteren 
Axillarlinie lag. Da die Leber nicht in ihre normale Lage gedreht werden 
konnte, musste ein Schnitt senkrecht zur ersten Inzision am äusseren Rektus- 
rand bis zur mittleren Axijlarlinie beigefügt werden. Cystostomie, Entfernung 
von 81 kleinen Steinen. Heilung. Der Zustand des Patienten liess genauere 
Untersuchung nicht zu. Magen, Pylorus und Duodenum schienen an normaler 
Stelle, ebenso die Flexura hepatica. Die Leber war von normaler Grösse, 
etwas ptotisch, die Gallenblase hatte ein 1 Zoll langes Mesenterium, an dem 
es hängemattenartig aufgehängt war. 

Berbling er (1) demonstriert eine mässig vergröSserte Leber, die an 
der Ober- und Unterfläche sowie an den Rändern beider Lappen zahlreiche, 
unter der Kapsel gelegene stecknadelkopf- bis walnussgrosse Cysten aufweist. 
Berblinger betrachtet die Cystenleber auf Grund des anatomischen Befunds 
als Adenokystom der Gallengänge, entstanden auf dem Boden einer primären 
Entwickelungsstörung in der Ausbildung der Ductns biliferi. Die Patientin, 
eine 52jährige Frau, hatte gleichzeitig beiderseits Cystennieren. 

Der Patient von Mandl (7) entleerte mit dem Sputum Fetzen der 
Cuticula von charakteristischem lamellösem Bau. Probepunktion der Pleora 
ergab typische Echinokokkenflössigkeit, eiweissfrei, mit Bernsteinsäure und 
Häkchen. Also: Primärer Echinococcus cysticus der Leber mit Durchbruch 
durch das Zwerchfell in die Lunge. Therapie chirurgisch. 

In der von Mönckeberg (9, 10) demonstrierten Leber fand sich ein 
über kindskopfgrosser, ausserordentlich derber Tumor, der, nach mikroskopischer 
Untersuchung der Randpartien als fast völlig nekrotisches Gumma aufgefasst 
wurde. Weitere Untersuchung ergab aber zweifellos, dass ein gewaltiger 
Echinococcus multilocularis vorlag. Da die einzelnen Blasen klein, kollabiert 
waren und keine gallertigen Massen enthielten, fehlte das charakteristische 
poröse Aussehen der Schnittfläche. Durch Untergang des Leberparenchyms 
zwischen den Blasen und ausgedehnte Entwickelung von verkäsendem Granu¬ 
lationsgewebe entstand die Ähnlichkeit mit infektiösen Granulomen. 

Simmonds (14) demonstriert vier Präparate, die zeigen, dass die 
Aktinomykose der Leber oft in ausgesprochener Geschwulstform ohne Eiter¬ 
bildung auftritt. Die gut umschriebenen derben Tumoren, von sarkomähn- 
lichem Aussehen, zeigen nur zentral weiche, gelbe, wabenartige, mit Granulations¬ 
massen erfüllte Partien. 1. Patient gestorben an rechtsseitigem Pleuraempym, 
ausgehend von einem gänseeigrossen Aktinomyzesherd der Leber. 2. Patient 
gestorben: rechtsseitiges Empyem, fanstgrosser Leberherd. 3. Patient gestorben: 
Amyloidosis, kindskopfgrosser Leberherd, retroperitoneale Drüseneiterung mit 
Senkungsabszess in der Leistenbeuge. 4. Patient geheilt durch operative 
Entfernung eines faustgrossen, derben Tumors der Leber. Mikroskopisch: 
A ktinomy zesherd. 

Salomon (13) berichtet über eine Beobachtung von akuter, gelber 
Leberatrophie, die die Wirksamkeit des Pankreassafts bei der Erzeugung des 
Krankheitsbildes dartut. Der Patient, der vor zirka 10 Jahren an „Magen- 
krämpfen“ gelitten hatte, erkrankte fünf Tage vor Spitaleintritt mit äusserst 
heftigen Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen. Zunehmende Gelb¬ 
sucht. Temperatur 38, Puls 100. Operation zuerst verweigert, erst am neunten 
Tag wegen zunehmender Verschlimmerung, heftigen Schmerzanfalls, Aufregungs¬ 
zustand und Benommenheit ausgefübrt. Es fand sich ein Netzmassentumor 
mit Fettnekrose, eine geschrumpfte Gallenblase, die grossen Gallengänge in 
Adhäsionen eingebettet, die Leber klein und weich, der Pankreaskopf hart 
mit grauweissen Flecken. Exitus. Autopsie: Akute, gelbe Leberatrophie. 
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Pankreatitis oecrotica and indarativa, Pericbolitis adhaesiva, Cholangitis 
adhaesiva, Nephritis parenchymatosa. Deutung des Falles: Magenkrämpfe als 
Gallensteinfälle aufzufassen, als deren Folge Schrumpfung, Wandverdickuug, 
Verwachsungen der grossen Gallengänge, dadurch zirkumskripte Induration 
des Pankreaskopfes. Durch bakterielle und fermentative Wirkung akutes 
Aufflammen und Fettgewebsnekrose. Die dabei freigewordenen Fermente 
wirken örtlich schädigend und durch Resorption in die Blut- und Lymphbahnen 
allgemein toxisch. Der Weitertransport des nicht entgifteten Ferments in 
das Pfortadergebiet hatte die akute gelbe Leberatrophie zur Folge. Dabei 
haben die ausgedehnten Verwachsungen an der Porta hepatis vielleicht un¬ 
günstig auf die Zirkulation und den Gallenabfluss gewirkt. Diese Überlegungen 
geben einen Beitrag zu der Auflassung, dass bei der Entstehung der akuten 
gelben Leberatrophie in der Hauptsache chemisch-biologische Produkte von 
ursächlicher Bedeutung sind, Toxine, Ptomaine und im Körper selbst ent¬ 
stehende Verdauungssäfte. Die Gefahrenquelle ist meist der Verdauungskanal 
mit seinem komplizierten Chemismus in den engen Wechselbeziehungen zwischen 
seinen einzelnen Organen, Darm, Leber, Pankreas. 

Auf Grund einer Beobachtung, einen 56 jährigen Mann betreffend, kommt 
Wiessner (18) zu folgenden Schlüssen: Es ist sicher, dass anämische Leber¬ 
infarkte Vorkommen , und zwar als Folge von wandständiger Thrombenbildung 
bei starker Arteriosklerose. In der an den nekrotischen Bezirk anstossenden 
Zone lassen sich Regenerationserscheinungen nachweisen und zwar vor allem 
eine starke Wucherung der Gallengangsepithelien. Diese wandeln sich ent¬ 
weder direkt in Leberzellen um, differenzieren sich zu Leberzellen erst nach 
Zusammenfluss zu riesenzellenartigen Konglomeraten oder fallen nach dem 
Zusammenfluss einer Pigmentatrophie zum Opfer. Wie weit in dem speziellen 
Fall der Ersatz des zugrunde gegangenen Lebergewebes durch regenerative 
Wucherung sich vollzogen hätte, lässt sich nicht mit Sicherheit festeteilen, 
da die Infarkte noch nicht lange bestehen. Aus der beginnenden Organisation 
kann man schliessen, dass ein grosser Teil des nekrotischen Herdes nicht 
durch Lebergewebe, sondern durch Bindegewebe ersetzt worden wäre. 

5. Leberabszesse, Leberentzfindungen. Cholangitis. ' 

1. A rmand-Delille, Paisseau et Lemaire. Traitement des abcös da foie par 
l'emätine. Soc. mdd. des höpitaux. Paris. 8juin 1917. Presse mäd. 1917. Nr. 36. p. 374. 

2. A ngd st Brocq, Un cas d’hepatite aigue et un cas d’abcbs du foie d’origiae ami- 
bienne, gaäris par l’dmdtine aana ioterveotion cbirnrgicale. Räun. des mäd. et chir. 
de la 5. arme*. Däc. 1916. Presse mdd. 1917. Nr. 5. p. 52. 

3. Brocq et An ge, Un cas d’hdpatite aigue et deux cas d’abcäs de foie d’origine 
amibienoe probable, tpritös par des injections d’ämätine sans oavertnre chirargicale. 
Revue de Chirurgie 1917. Nr. 1, 2. p. 21. 

4. Friboudeau et Fichet, Diagnostic des abcös du foie par la pjro-deviation du 
compläment. Acad. des inöd. Paris. Nov. et Däc. 1916. Revue de chir. 1916. Nr. 9,10. 
p. 479. 

5. •▼. Friedrich, Durch Distomum entstandene Leberentzündung. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 51. p. 1619. 

6. Lafitte, Sur le traitement des abces dysenteriques du foie par l'ämätine. Rdun. 
med. chir. 5. armäe. 9 ddc. 1916. Presse med. 1917. Nr. 5. p. 52. 

7. Lenk. Beitrag zur Röntgendiagnose der Leberabszesse. Wien. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 8. p. 402. 

8. Marquis, Sur les abces amibiens du foie. Rdun. med. chir. 5. armäe. 9 Däc. 1916. 
Presse m4d. 1917. Nr. 5. p. 52. 

9. *Naunyn, Über reine Cholangitis. Mitteil. a. d. Grenzg. d. Med. u. Chir. 1917. 
Bd. 29. H. 4/5, p. 621. 

10. *0 rth. Ein durch Operation geheilter Leberabszess. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 7. p. 202. 

11. *Paravicini, Emetin und Leberabszess. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 24. 
p. 772. 
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Naunyn (9) beschäftigt sich mit der reinen Cholangitis, die oft spät 
oder überhaupt nicht eitrig wird. Im Gegensatz zur eiterigen und ulzerösen 
Cholangitis ist die Kasuistik dieser Erkrankung noch sehr dürftig. Das 
Primäre ist wohl m der Regel die Infektion der Galle. Bei ihr kann es 
bleiben. Die Cholangitis kann ablaufen oder auch ad exitum führen ohne 
Eiterung und ohne augenscheinliche Wanderkrankung. Aus der Baktericholie 
kann sich der eigentliche Galleinfekt und schliesslich eine eiterige oder ulzeröse 
Cholangitis entwickeln. Das Aufflammen einer harmlosen Baktericholie zu 
schwerem Infekt kann oft durch ein Trauma bedingt sein, Stoss oder Schlag, 
Rütteln auf der Eisenbahn. Die kolibakterischen und die typhösen, auch die 
paratyphösen Cholangitiden, besser als Cholangosen oder Angiocholosen be¬ 
zeichnet, sind es, bei denen der reine Infekt ohne Wanderkrankunc die 
Hauptrolle spielt, während Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken schnell zu 
Ulzeration, zu Eiterung führen. Der Begriff der reinen Cholangitis umfasst 
das ganze System der Gallenwege von den Kapillaren bis zur Vater sehen 
Papille, die Gallenblase ist besonders günstig für die Ansiedlung von Spalt¬ 
pilzen. Eine klinisch tastbare schmerzhafte Gallenblasengeschwulst beherrscht 
oft das Krankheitsbild, auch wenn nur Teilerscheinung. Beteiligung der 
kleinen und kleinsten Gallengänge macht sich bemerkbar durch Leberschwel¬ 
lung und -Schmerz, Milztumor und Ikterus. Die Ursache des Milztumors, der 
nach Häufigkeit und Umfang keine geringe Rolle spielt, ist in der Allgemein¬ 
infektion, oft aber wegen der Grösse auch in der Portalstauung zu erblicken. 
Der Ikterus ist weniger durch Verlegung der grossen als der feinen und 
feinsten Gallengänge bedingt. Die entzündliche Gewebsschwellung in der 
Umgebung bedingt Leberschwellung, Kompression der Pfortaderäste mit 
Milztumor, der interazinösen Gallengänge mit Ikterus. Hämatogener Ikterus 
wird abgelehnt. Der Ikterus ist das wichtigste Merkzeichen der Cholangitis, 
tritt aber nicht immer auf. Mitteilung von 9 Fällen mit kritischer Bespre¬ 
chung. Die anatomischen Veränderangen bestehen in Anhäufung von Zeilen 
im interazinösen Bindegewebe mit Übergreifen in die Azini und Neubildung 
von Gallengängen. Sie sind nicht immer sicher zu scheiden von beginnender 
Zirrhose im hypertrophischen Stadium. Abhängigkeit von Cholangitis wird 
man da annehmen wo man Erkrankung der Gallengangsschleimhaut findet oder 
wenigstens örtliche Beziehungen zu den intrazinösen Gallengängen besteben. 
Bei sogenannter beginnender interstitieller Hepatitis, die auch als „Banti" 
angesprochen wird, ist die Diagnose Cholangitis naheliegend. Es gibt Falle 
von chronischer Cholangitis, die der Ban tischen Krankheit, deren Existenz 
nicht bestritten wird, im präaszitischen Stadium der beginnenden Leberzirrhose 
sehr ähnlich sind. Durch Milzexstirpation erzielte Heilerfolge erweisen nicht 
den primären Sitz der Erkrankung in der Milz. Primäre Milzerkrankung 
kann die Ursache von interstitieller Hepatitis werden, doch ist das Umgekehrte 
häufiger. Interessant und bedeutsam sind Komplikationen der Cholangitis 
mit Pankreasnekrose. Therapeutisch wird anempfohlen: Natr. salicrl in 
grösseren Einzeldosen, nachdrückliche Anwendung feuchter Wärme in Form 
von Breiumschlägen, heisse Karlsbaderlösung. 

Paravicini (11) berichtet als Beitrag zu der ausgezeichneten Wirkung 
des Emetins beim Amöbenabszess der Leber über 2 Fälle. Beide Patientin 
hatten keine eigentliche Dysenterie durchgemacht, doch kann bekanntlich die 
Amoeba histolytica jahre- oder jahrzentelang als fast harmloser Parasit in 
den Eingeweiden leben und dann erst Erkrankung erzeugen. Beim einen 
Patienten war der vorher nicht aufgefundene Abszess in die Bauchhöhle 
perforiert. Der Kranke hatte ein langes Krankenlager mit zwei Operationen 
und allen Gefahren langer Eiterung. Der zweite Patient zeigte alle typischen 
Erscheinungen des Leberabszesses. Obschon Operation unvermeidlich schier, 
unternahm Paravicini einen Versuch mit Emetin, ohne grosse Zuversicht; 
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er gabzunächst einmal, dann zweimal täglich 0,03 g. Emetinum hydrochloricum 
tief in die Glutealmuskeln. Alle Symptome gingen rasch zurück. Nach der 
ersten Woche der Behandlung wurde die Dosis wieder auf täglich nur einmal 
0,03 g herabgesetzt für eine weitere Woche. Seither ist der Patient gesund 
geblieben. 

In v. Friedrichs (5) Beobachtung fanden sich in den erheblich er¬ 
weiterten Gallenwegen zahlreiche, verschieden grosse (bis 24:8 1 /a mm) Distomen. 
Die Leber war sehr gross und zeigte zahlreiche grüne mit Galle gefüllte 
glattwandige Gallencysten und einige, Galle und Eiter enthaltende Abszesse. 
Die grösseren Zweige der Pfortader waren thrombosiert, die Milz war gross. 
Histologisch bestand das Bild der biliären Zirrhose. Der 24jährige Mann 
war wegen irreponibler Hernie operiert worden. In einer resezierten Netz¬ 
partie fand sich grobfaseriges Binde- und Narbengewebe, nichts von Tuber¬ 
kulose, im Abdomen wenig trübe Flüssigkeit. Später zeigte der auffallend 
blasse Mann eine starke Lebervergrösserung, Temperatursteigerungen und 
Aszites. Er starb nach zwei Monaten, während derer er stets blasser wurde 
und unstillbare Diarrhöen hatte, unter den Zeichen der Entkräftung. 

Der Kranke von Orth (10) hatte eine rechtsseitige Pneumonie und 
dünne, zahlreiche, nicht blutige enteritische Stühle. Nach 8 Tagen, unter 
starken, oft sich wiederholenden Schüttelfrösten Auftreten von Leberschweilung 
und Ikterus von mittlerer Intensität. Das Röntgenbild zeigte hochstehende 
rechte Zwerchfellhälfte. Durch Schnitt am Rippenbogen Freilegungder Leber, 
sie zeigt mehrere kirschkerngrosse Abszesse. Gallenblase nicht vergrössert, 
ohne Steine. Punktion eines Abszesses, Cystektomie. Aus dem Hepato-Chole- 
dochus trübe Galle, Hepatikusdrainage, Tamponade, Gazestreifen auf die 
Leber. Im Eiter Bact. coli und Staphylokokken. Entfernung von Tampons 
und Drains nach 4—5 Wochen. Nach zwei Monaten klinische Heilung. 
Deutung: Enteritis, Hepatitis. Ursache der Leberabszesse war eine entero- 
hämatogen-deszendierende Infektion. 

6. Äussere Gallenwege. Missbildungen. Cliolelithiasis (Allgemeines). 

1. ‘Grube, Ober die nach Gallensteinoperationen auftretenden Beschwerden nebst Be¬ 
merkungen Aber die Indikationsstellnng zur Operation bei Cholelithiasis. Med. Klinik 
1917. Nr. 7. 

2. Haenisch, Röntgennachweis von Gallensteinen. Ärztl. Ver. Hamburg, 19. Juni 1917. 
Deutsche med. Wochen sehr. 1917. Nr. 39. p. 1247. 

3. ‘Hart, Ober die Entstehung der Gallensteine. Med. Klin. 1917. Nr. 20. p. 549. 

4. ‘Lichtwitz, Ober die Bildung der Harn- und Gallensteine. Alton, ärztl. Ver. 
25. April 1917. Mönch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1081. 

5. ‘Pinner, Zur Behandlung der Gallensteinleiden mit- Chologen. Med. Klin. 1917. 
Nr. 24. p. 660. 

6. Steinmann, Grosser Hydrops der Gallenblase mit zahlreichen Gallensteinen. Baum¬ 
nussgrosser Gallenstein im lieura, der zu Ileus geführt hatte. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Arzte 1917. Nr. 10. p. 307. 

Lichtwitz (4) gibt eine Darstellung seiner Anschauung über die Bil¬ 
dung der Ham- und Gallensteine. Die Untersuchungen haben gezeigt, dass 
die Sedimentbildung in erster Linie durch eine physikalische Veränderung 
des Lösungszustandes der Kolloide bedingt ist. Sedimente werden zu Kernen, 
um die sich Steine von kunstvollem Bau bilden. Ebenso wirken andere 
Stoffe (Schleim- und Blutgerinnsel, Schleimhautfetzen, Bakterienhaufen, Fremd¬ 
körper). Alle bieten der Flüssigkeit, die sie umgibt, eine fremde Oberfläche. 
Nach den Gesetzen der Oberflächenwirkung werden aus Grenzflächen viele 
Stoffe angereichert. Die sogenannten Biokolloide gerinnen dabei und bilden 
feste Häutchen. Diese haben grosse Neigung, sich mit un- oder schwerlös¬ 
lichen Stoffen zu inkrustieren, die in den Säften durch den Kolloidschutz der 
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in ihnen enthaltenen Kolloide (Eiweisskörper n. a.) sich in übersättigter Lösung 
befinden und dort ausgeschieden werden, wo durch Kolloid fällung der Kolloid¬ 
schutz fehlt. Die Versteinerung der Schichten kann bei normalen und selbst 
niedrigen Konzentrationen vor sich gehen, da diese in Harn und Galle noch 
immer einer übersättigten Lösung entsprechen. Der Verkrustung der Steine 
liegt, vom Zystinstein abgesehen, keine Stoffwechselanomalie zugrunde. Beim 
radiären Cholesterinstein fehlt die konzentrische Schichtung und die Gerüst¬ 
substanz ist nur in Spuren nachweisbar, weil das Cholesterin sehr stark ad¬ 
sorbierbar ist und also primär angelagert wird, sowie starke Neigung zu 
Kristallbildung hat. Jede Galle enthält genügend Cholesterin, um einen Stein 
zu bilden (Cholesterindiathese ist unbewiesen), ebenso genügend Kalk, der 
Kalkgehalt nimmt durch Entzündung nicht zu. Entstehung von Cholesterin¬ 
steinen ohne Entzündung ist möglich. Entzündliche Genese ist sicher für 
alle Harnsteine, die viel Ammoniak durch Harnzersetzung enthalten, Entzün¬ 
dung ohne Zersetzung des Harns kann auch zu Steinbildung Veranlassung 
geben, die Steinkernbildung reicht häufig in die früheste Jugend (harnsaurer 
Infarkt der Neugeborenen zurück. Das Wachstum der Steine hört auf, wenn 
die Oberfläche .inaktiv geworden ist. Die inkrustierenden Stoffe sind im 
Wasser so gut wie unlöslich, eine Steinlösung (nicht Zerbröckelung) ist daher 
ausgeschlossen. 

Mit Bezug auf die Schlüsse Bartels, dass bei der Cholelithiasis 
zweifellos der Lymphatismus eine Rolle spiele, erörtert Hart (3) die Theorien 
über die Entstehung der Gallensteine, namentlich die Lehren von Naunyn 
und Aschoff und dessen Schüler. Seiner Ansicht nach wird man nur unter 
Zugrundelegung der Aschoffscben Anschauung, die allein die Würdignng 
einer Cholesterindiathese, auf die es für solche Untersuchungen nahezu aus¬ 
schliesslich ankommt, ermöglicht, zu einem zuverlässigen Urteil über die 
zwischen Konstitution und Gallensteinbildung etwa bestehenden Beziehungen 
kommen können. Die Beziehungen des Lymphatismus zur Gallensteinbildung 
erfordern noch umfangreiche kritische Sammelforschungen, vor allem zunächst 
Untersuchungen über den Cholesterinstoffwechsel der Lymphatiker. 

Pinn er (5) kann die vielen günstigen Urteile anderer Autoren über 
das Chologen auf Grund von eigenen Erfahrungen vollauf bestätigen. Be¬ 
sonders im Prodromalstadium, charakterisiert durch nervöse Symptome, Reiz¬ 
barkeit, Stimmungswechsel, Depression, wobei man bei genauerer Untersuchung 
fast stets das Vorhandensein von Magenkrämpfen, Vollsein und Spannung im 
Leib, Durchfälle abwechselnd mit Verstopfung feststellen kann, erweist sich 
eine mit genügender Ausdauer durchgeführte Chologenkur oft recht wirksam 
und ist imstande den Eintritt schwerer Zustände zu verhindern. P inner 
zitiert 4 geheilte Fälle mit typischen Symptomen und erwähnt auch den 
günstigen Einfluss auf sich selber bei Leberschmerzen und Kolikanfällen. 

Nach Grube (1) ist bei Cholelithiasis nur aus zwingenden Indikationen 
zu operieren, da etwa 80% der Gallensteinkranken ohne Operation, wenn sie 
nicht vollkommen gesund werden, doch durch die Behandlung in einen erträg¬ 
lichen Zustand kommen und oft für lange Jahre beschwerdefrei bleiben, 
anderseits auch nach der Operation nicht ganz selten wieder Beschwerden 
auftreten. Die Anzeigen zur Operation sind gegeben durch chronische, 
immer sich wiederholende Beschwerden, die Arbeitsfähigkeit und Lebensgenuss 
hindern, akut entzündliche Prozesse, die auf schwere Infektion hinweisen, 
so dass Perforation, Peritonitis oder Cholangitis drohen, chronisch entzünd¬ 
liche Vorgänge mit cholangitischen Erscheinungen, chronischen Choledochus- 
verschluss, Verdacht auf Karzinom. Verf. geht den Ursachen der Beschwerden 
nach, die nach der Operation häufig aufzutreten pflegen. Von 47 Fällen 
kamen 11 nochmals zur Operation, darunter war 7 mal die Gallenblase zuerst 
nicht entfernt worden. Zweimal fanden sich bei der zweiten Operation 
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Choledochussteine, einmal Steine im Cysticus, einmal in der Gallenblase, sonst 
Verwachsungen, meist sehr umfangreich, die Leber, Gallenblase, Magen, Darm, 
manchmal auch die rechte Niere umfassten. Es traten Kolikanfälle anf von 
gleicher Beschaffenheit wie die früher durch Steine hervorgerufenen. Häufig 
waren Beschwerden von seiten des Magens entweder mit Hyperazidität oder 
mit verminderter Azidität und Achylie. Hie und da lag die Ursache in 
Verwachsungen (bei Hyperazidität), einmal bestand Sanduhrmagen, der durch 
Operation geheilt werden konnte, einmal ein Ulcus (wohl zufälliger Neben¬ 
befund). Oft gehen die Beschwerden vom Darm, namentlich vom Dickdarm 
ans, Verwachsungserscheinungen mit Dickdarmkatarrh und Verstopfung. Diese 
bestand meist schon vor der Operation. Regelung des Stuhls ist wichtig 
(Öleinläufe). Erörterung der Frage von der Bedeutung der Gallensekretion, 
besonders auch nach der Cholecystektomie. Bei der Operation ist die Haupt¬ 
sache, Verwachsungen zu verhüten. 

7. Erkrankungen der Gallenblase und des Ductus cysticus. 

1. *Ach, Selten grosser Gallenstein. MQncb. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1105. 

2. *Kerl, Ober einen bemerkenswerten Fall von Hydrops der Gallenblase und seine 
Differentialdiagnose. Diss. Marburg 1917. 

3. *Leopold-Levi, Tumefaction parozystique de la vösicule biliaire, par congest. 
oblitdrante da canal cystique au cours de l'instabilitd thyroidienne. Soc. mdd. Paris 
23 Nov. 1917. Presse m6d. 1917. Nr. 68. p. 699. 

4. *v. Lobmayer, Ungewöhnlich grosse Gallenblase und Gallenstein. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1917. Bd. 142. No. 1/2. p. 139. 

5. Nordentoft, Ein Fall von Cholecystitis perforans sine concremento bei einem 
Paratyphusbazillenträger. Hospitalstidende Janrg. 59. 1916. 5. Reibe Bd. VIII. Nr. 19. 
p. 441. Ref. im Zentrslbl. f. Chir. 1917. p. 219. 

6. *Riedel, Gallensteinkolik, verursacht durch fieberhaften Erguss aseptischer Flflssig- 
keit in die steinbaltige Gallenblase; weitere Schlösse daraus, v. Langenbecks 
Arcb Bd. 108. H. 1. p. 78. 

7. Schleinzer, Akute Cholecystitis und Pericholecvstitiq. Feldärztl. Zusammenkunft 
im Ber. d. Heeresgruppe Eom. F. M. Erzherzog Eugen 27. Jan. 1917. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 671. 

8. •Venema, Zum experimentellen Studium der Typhusbazillentrftger. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 815. 

Riedel (6) beschreibt einen Fall, den er als beweisend ansieht für seine 
Ansicht, es gebe eine Fremdkörperentzündung der Gallenblase ohne bakterielle 
Ursache. Der 25 jährige Patient hatte seit November 1914 häufige Anfälle 
vom Charakter der Gallensteinkoliken, im Mai, Juni 1915 mit Schwellung 
der Gallenblasengegend und Fieber bis 39,5° und Erbrechen. Ende März 
1916, am Tag nach einem stärkeren Anfall, Spitaleintritt. Ausser einer 
mehrere Tage andauernden erhöhten Abendtemperatur bis 37,6 objektiv nichts 
Besonderes. 8 Tage später Operation: Gallenblase gross, weich, nicht ver¬ 
wachsen, anscheinend normal, kleinste Steine palpabel, völlig klare, sterile 
Galle. Ektomie. 344 Steine, kleiner Verschlussstein. Damit ist nach 
Riedels Ansicht die immer vermutete, immer erwartete, aseptische fieber¬ 
hafte Fremdkörperentzündung klar und einwandsfrei bewiesen. Diese Gallen¬ 
blase war absolut gesund, zeigte keine Spuren einer einstigen Kokkeninvasion. 
Der Fall demonstriert, dass auch bei steriler Galle in der steinhaltigen 
Gallenblase ein aseptischer entzündlicher, mit hohem Fieber einhergehender 
Schub einsetzen kann; damit ist eine einfache mechanische Erklärung zunächst 
wenigstens des aseptischen Gallensteinkolikanfalls gegeben. Das Primäre ist 
immer der rapide Erguss von Serum ins Kavum der Gallenblase. Der 
Klüssigkeitsdruck treibt den Stein weiter, dann kommt es zur mechanischen 
Reizung der Gallenwege durch den Fremdkörper als Folge, nicht als Ursache 
des Gallensteinkolikanfalls. Bei der akuten Cholecystitis handelt es sich 
selten um frische Infektion einer Galle und Steine enthaltenden, bis dahin 
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aseptischen Gallenblase, meist sind alte Veränderungen vorhanden, die sich 
entwickelt haben, ohne dass Patient auch nur eine Spnr davon gemerkt hat, 
meist auch kleinere oder grössere Mengen von Mikroorganismen. Es liegt 
keine neue Infektion, sondern Aufflackern einer alten vor, z. B. durch ein 
Trauma. — Nach Husten, Stuhlgang, nach Aufheben von etwas Schwerem, 
öfter ganz ohne Grund, tritt ein Anfall auf, ein primärer Erguss von Seram 
ins Cavum vesicae felleae. Bei kokkenfreiem Inhalt und isoliertem Chole¬ 
sterinstein ist die Reaktion minimal, bei sehr zahlreichen Steinen, auch in 
aseptischer Galle, tritt gelegentlich doch hohes Fieber auf. Die Reaktion ist 
stärker bei Hydrops, noch stärker bei virulenteren Kokken, es kann zn 
schwerster Entzündung mit sofortiger Gangrän der Gallenblasenwand kommen. 
Unter dem Einfluss des mechanisch bedingten Flüssigkeitsergusses lodern alte 
Herde auf, es tritt nicht bei jedem Anfall eine neue Infektion ein. Ähnliche 
Verhältnisse bestehen beim Stein im Ductus choledochus: plötzlicher Ergoss 
von Serum, Andrängen des Steines gegen die Papille. Choledochussteine sind 
aber nur ausnahmsweise aseptisch. 

Bei der 40jährigen Patientin von Lobmayer’s (4) waren die Be¬ 
schwerden plötzlich mit Brechreiz, Stuhl und Windverhaltung aufgetreten. 
Es war ein mannskopfgrosser Tumor rechts unter dem Rippenbogen fühlbar. 
Die durch Cystektomie entfernte Gallenblase war 24 cm lang, 9 cm breit, 
8 cm hoch, enthielt 500 ccm Galle und einen 65 Gramm schweren Stein von 
70: 36 :35 mm Durchmesser. 

Die Kranke von Ach (1), eine 61jährige Frau, die seit ca. einem Jahr 
dreimal mit Schüttelfrösten, Erbrechen und Ikterus ohne Schmerzen erkrankt 
war, zeigte beim Spitaleintritt die Symptome des chronischen Choledochus- 
verschlusses und eine kindskopfgrosse Geschwulst der Gallenblasengegend. 
Die entsprechend grosse Gallenblase enthielt klare schleimige Flüssigkeit und 
einen grossen tannenzapfenförmigen Stein, der durch den als solchen nicht 
mehr nachweisbaren Ductus cysticus mit Beinern spitzen Teil im Choledochus 
festsass. Cholecystektomie. Der Stein war 11V* cm lang und hatte einen 
Umfang von 14 cm. Feucht wog er 200 Gramm, trocken 110. Er ist das 
grösste bis jetzt veröffentlichte Exemplar. 

Kerl (2) berichtet über die diagnostischen Schwierigkeiten, die eine 
kindskopfgrosse hydropische Gallenblase bereitet hatte. Für die Annahme 
einer Lebergallenblasenerkrankung fehlten so gut wie alle Symptome, das Bild 
der Hydronephrose schien am ehesten dem klinischen Befund zu entsprechen. 
Bei der Operation fand sich die Gallenblase durch schmale bandartige Brücke 
aus Lebergewebe von der Leber getrennt, der Fundus war fast vollkommen 
in das hintere Peritoneum parietale eingebettet. 

Venema (8) spritzte Typhusbazillenaufschwemmung in die Gallenblase 
von Kaninchen, denen er am Tage vorher eine intravenöse Injektion tob 
Typhusbazillenkultur gemacht hatte. Nur bei der kleineren Hälfte der Tiere 
Hessen sich während der ersten vier Wochen Typhusbazillen in den Fäzes 
nachweisen. Die Tiere blieben gesund und wurden nach 7 Wochen bis 9 
Monaten getötet. Ohne Ausnahme Hessen sich aus der Galle TyphusbaziDeo 
in Reinkultur züchten, daneben fanden sich feine zerdrückbare Knötchen, in 
einem Fall war ein weicher, eiförmiger Stein von 3:4 mm Durchmesser vor¬ 
handen. Es ist also wahrscheinlich, dass der Typhusbazillus Konkrement- 
bildung zu verursachen vermag. Einige Tiere wurden durch sehr starke in¬ 
travenöse Injektionen von bei 60° abgetöteten Typhusbazillen immunisiert 
8 Tage nach der letzten Injektion Infektion der Gallenblase mit Typhusbazillen, 
3 Tage später Beginn mit intravenöser Injektion von Typhusimmunseram, 
ansteigend. Kontrollier mit Kochsalzlösung gespritzt. Die Galle dieser Tiere 
wie die von Kontrollieren war steril, trotzdem in den Fäzes Typhusbazillen 
vorhanden gewesen waren, d. h. durch vorhergehende Immunisierung wurde 
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eine längere Ansiedelung von Typhusbazillen nicht begünstigt, wie Versuche 
von Raubitscbek erwarten Hessen. (Es gelang im Darmkanal Bazillen an¬ 
zusiedeln, die normalerweise dort nicht Vorkommen, wenn vorher Immuni¬ 
sierung durch subkutane oder intraperitoneale Injektion der betreffenden ab¬ 
getöteten Bakterien stattgefunden hatte.) Eine sehr kräftige Immunisierung 
kann vielleicht das Bazillenträgertum heilen oder kürzen. Die Dauer der 
Anwesenheit von Bazillen in der Gallenblase ist vielleicht bei verschiedenen 
Kaninchenrassen verschieden. 

Leopold-Levi (3) beobachtete eine 37jährige Frau, die seit einigen 
Jahren nach Vorausgehen von ovarial-migränoiden oder myoneuralgischen 
Beschwerden mit Intestinalspasmen, begleitet von Palpitationen und Engigkeit 
Anfalle von Gallenblasenschwellung hatte. Die Gallenblase war bis orangem 
gross, leicht palpabel. Annahme: akuter Hydrops der Gallenblase infolge von 
kongestiver Störung am Cysticus, die eine Obliteration des Cysticus verur¬ 
sacht. Behandlung mit Thyroidin Hess die Palpitationen und die Engigkeit 
ganz verschwinden, hat der Kranken ihre Leistungsfähigkeit wieder gegeben 
und ein normales Leben verschafft. Die Gallenblasenkrisen sind seltener 
und schwächer geworden. 

8. Erkrankungen des Ductus choledochus und hepaticus. 

1. *D o b e r e r, Beiträge zu den Anastomosenoperationen zwischen Gallen wegen und Magen- 
darmkanal. Wiener klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 43. p 1355. 

2. *Enderlern, Hepaticoduodenostomie. Würzburg, Ärzteabd. 15. Mai 1917. Münch, 
med. Wochenscbr. 1917. Nr. 25. p. 815. 

3. Ohrloff, Zweizeitige Operation bei Gallensteinverschluss des Choledochus und 
schwerem Ikterus. Dies. Greifswald 1917. 

4. *Schmid t, Ein Fall von transventrikulärer Choledochoduodenostomie bei Gallensteinen- 
(bei tnmorartiger Anschwellung des Pankreas und Sarkom der linken Achsenhöhle). 
Dies. Erlangen 1917. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Öd. 140. H. 3/4. p. 275. Bd. 141. 
H. 5/6. p. 420. 

5. 'Schulz. Spulwurm im Ductus Choledochus. Verein niederrh.-westfäl. Chirurgen 
Düsseldorf, 6. Jan. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 284. 

6. *Walton, Reconstruction of the common bile duct. Sorg. gyn. and obstetr. 1915. 
Vol. 21. Nr. 3, ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 49. p. 1054. 

Bei einem Patienten von En der len (2) war bei einer von anderer 
Seite ausgeführten Cholecystektomie der Ductus hepaticus versehentlich dnrch- 
trennt und über einem T-Rohr vernäht worden. Gallenfistel nach 4 Wochen 
geschlossen. V* Jahr Wohlbefinden, dann Icterus gravis. End er len machte 
eine Hepaticoduodenostomie. Der Hepaticusrest war nur 1 cm lang, die 
Naht erschien nicht ganz sicher. Deshalb Pylorusverschluss (zirkulärer Seiden¬ 
faden und Übernähung) hintere Gastroenterostomie. Vorübergehend Gallen¬ 
abfluss aus der Wunde. Nach 4 Wochen Heilung. 

Schmidt (4) bringt eine ausführliche Mitteilung über einen von Col¬ 
in er s operierten, in diesem Jahresbericht schon letztes Jahr referierten Fall 
von transventrikulärer Choledochoduodenostomie. In einem Nachtrag wird 
mitgeteilt, dass der Patient 13 Monate nach der Operation gestorben ist. 
Es fand sich bei der Autopsie ein Karzinom des Pankreaskopfes, während 
eine gleichzeitig vorhandene Geschwulst in der Achselhöhle ein Sarkom war. 

Wal ton (6) bildete zwecks Rekonstruktion des Ductus choledochus aus 
der Duodenalwand einen Lappen mit der Basis distal, leitete vom Ductus 
hepaticus ein Röhrchen in die DuodenalöfFnung und vernähte den Rest der 
Duodenalwunde und den Duodenalwandlappen nach Möglichkeit um das Röhr¬ 
chen bis zur Berührung mit dem Gallengang. Das Gummiröhrchen ging bald 
ab. Heilung. 

Doberer (1) berichtet über den Sektionsbefund bei einem Patienten, 
dem er 1910 die Gallenblase exzidiert nnd wegen Schrumpfung oder narbiger 
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Knickung des Choledochas die Mündung eines intrahepatischen Gallengangs 
mit dem Duodenum vereinigt hatte. Mehr als 5 Jahre war das Befinden 
gut, dann stellten sich neue Anfälle von Schmerzen mit Gelbsucht und Fieber 
ein. Bei der Autopsie fand sich ein reiterartig sitzender Gallenstein, der 
mit einem Fuss tief in den Ductus hepaticus, mit dem zweiten in die Ver¬ 
bindung mit dem Duodenum sich eindrängte. Die Leber zeigte biliäre Zir¬ 
rhose, bedeutende Stauungsdilatation der intrahepatischen Gallengänge mit 
eiteriger Entzündung und Übergang derselben auf die nächste Umgebung (Leber¬ 
abszesse) und das periportale Gewebe, was schliesslich zu allgemeiner eiteriger 
Peritonitis und zu metastatischen Abszessen geführt hatte. Es war also an der 
Stelle des operativ gebildeten Gallenabflusses ein Gallenstein neu entstanden, 
als dessen Folge der Ikterus, die Erweiterung der Gallengänge, die eiterige 
Entzündung derselben und schliesslich die Peritonitis auftrat. Die Kommuni¬ 
kation zwischen dem Gallengang und dem Duodenum war aber erhalten ge¬ 
blieben, trotz der Okklusion durch den Stein zeigte der Duodenalinhalt gallige 
Verfärbung. In einem zweiten Fall wurde beim Bestehen einer Gallenfistel 
nach Cholecystektomie, da der Choledochus geschrumpft und narbig verzogen 
war, eine Hepaticoduodenostomie angelegt. 

Schulz (5) entfernte einer Patientin, bei der vor 5 Jahren eine Chole¬ 
cystektomie gemacht worden war, und die vor einem Vierteljahr wieder heftige 
Koliken, Schüttelfröste und Ikterus mit acholischem Stuhl bekommen hatte, 
einen 26 cm langen Spulwurm aus dem Choledochus. Der Spulwurm lebte 
also mindestens V 4 Jahr lang in demselben. 


XVIII. 

Die Hernien. 

Referent: 0. Samter, Königsberg i. Pr. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Allgemeines. 

1. ßarnett, An unusuAl case of strangnlated hernia. Brit. med. Joura. 1917. Sept. 29. 
p. 425. 

2. ’Brnnzel, Über das Fortbestehen von Okklusionssymptomen nach erfolgreicher Be¬ 
seitigung kurzdauernder Brucheinklemmung. Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 140. H. 3/4. 

p. 206. 

3. *Doose, Der Einfluss der Kriegskost auf Brucheinklemmung and mechanischen 
Ileus. Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 46. p. 1449. 

4. *Enderlen, Bericht Ober mehrere von dem Brnchspezialisten Habenicht mittels 
Injektionen erfolglos behandelte Patienten. Würzburg. Ärzteabd. 15. Mai 1917. Manch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 815. 

5. Eunike, Erfahrungen über Hernien im Kriege. Deutsche med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 12 p. 321. 

6. Finsterer, Die Bedeutung der Bl&senbrüche und Gleitbrücho des Diekdarmes für 
die Hernienoperationen. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 10, 11. p. 494, 532. 

7. Foges, Rubrrezidive nach Bauchoperationen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 
Feldftrztl. Beil. p. 1344. 

8. ‘König, Eingeweidebrüche und Krieg. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p 7 

9. *— Eingeweidebrüche und Krieg. Ärztl. Ver. Marburg. 6. Dez. 1916. Münch, rntd. 
Wochenschr. 1917. Nr. 13. p. 424. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Samt er. Die Hernien. 


441 


10. Kurtzhalss, Über die Hernia proceasna vaginal, encystica. Dias. Leipzig 1917. 

11. Lechner, Über Gleitbrflche des Cüknms und Wurmfortsatzes. Diss. München 1917. 

12. Marshall, Sciatic bernia. Brit med. Journ. 1917. Febr. 10. p. 191. 

13. Mort, Retrograde Strangulation of the intestine from constriction by an external 
apertnre. Lancet 1917. May 19. p. 759. 

14. 'Pels-Leusden, Znr Frage der Taxis bei eingeklemmten Brüchen. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1165. 

15. Thielemann. Über die Behandlung der eingeklemmten Hernien. Diss. Berlin 1917. 

16. 'Wiemann, Über Brucheinklemmung und Eriegsernfthrung. Zeitschr. f. Chir. 1917. 
Bd. 140. H. 3/4. p. 161. 

17. — Über Brucheinklemmung und KriegsernShrnng. Diss. Marburg 1917. 

18. White, Mrs. Morisons double cinch binder. Lancet 1917. Dec. 8. p. 862. 

Brunzel (2). In vier Fällen von (kurzdauernden? Ref.) Einklemmungen, 
die teils durch Taxis, teils operativ beseitigt wurden, wurde 2 mal operativ, 1 mal 
durch Sektion, lmal klinisch das Fortbestehen der Okklusionssymptome be¬ 
obachtet und 3mal autoptisch festgestellt, dass die Dehnung oberhalb der 
Einklemmungsstelle fortbestand, an letzterer teilweise noch die Schnürfurchen 
sichtbar waren. Brunzel hält es für möglich, dass am gedehnten Teil 
Lähmung, an der Stelle der Einklemmung vielleicht eine Art Spasmus be¬ 
stehen bleibt. Die Behandlung besteht zunächst in Abführmitteln und Magen¬ 
spülungen, rektale Ernährung, bei der weiteren Fortdauer Operation (Fest¬ 
stellung des Befundes, Entleerung des aufgestauten Darminhaltes). 

Do ose (3). Der Einfluss wird dadurch bewiesen, dass die eingeklemmten 
Schenkelhernien 1915 um das Dreifache, 1916 um das Vierfache und im Jahr 
1917 (8 Monate) bereits um das fast Fünffache zugenommen haben. In den 
örtlichen Verhältnissen Lübecks hat der Grund hierfür nicht liegen können. 

En der len (4). Bei den Operationen absolut keine Zeichen von Heilung. 
Die teuere Flüssigkeit besteht aus 60°/o Alkohol mit Zusatz von Methyl¬ 
violett und 0,55°/o saponinhaltigem, pflanzlichen Extrakt. 

König (8). Znnahme der weiblichen Schenkelbrüche und deren Ein¬ 
klemmungen, ebenso Zunahme der Littreschen Brüche. Bei der Entstehung 
der Schenkelbrüche und ihrer Einklemmung spielt die Abmagerung eine grosse 
Rolle. Gesamtmortalität bei der Einklemmungsoperation 1916 auf 10%, bei 
den brandigen Brüchen auf 25°/o herabgegangen. 

König (9). Zunahme der Einklemmungen, Vermehrung weiblicher 
Schenkelbrüche. Zunahme der Einklemmungen um 59% mit gehäuftem Vor¬ 
kommen von Darmgangräq. 

Pels-Leusden (14). Unter einem Material von 143 eingeklemmten 
Brüchen war in einem Viertel der Fälle die Taxis in den Krankengeschichten 
erwähnt; hierunter fand sich lmal Reposition en bloc, Abreissen des Mesen¬ 
teriums bei erfolgloser Taxis 3mal, Abreissen des Darmes lmal, energischer 
Taxisversuch bei mehrtägiger Einklemmung häufig, ebenso bei alten Ver¬ 
wachsungen, mehreremal auch bei Einklemmung des entzündeten Wurmfort¬ 
satzes. Pels-Leusden ist Gegner der Taxis, auch in der sanftesten Form. 

Wiemann (16). Die veränderte Ernährung während des Krieges spielt 
eine erhebliche Rolle für das häufigere Auftreten inkarzerierter Hernien. 
Ferner ist auch eine Zunahme der Schenkelhernien zu bemerken gewesen; 
im Jahre 1916 besonders der Darmwandbrüche. Der Mechanismus der Ent¬ 
stehung und Inkarzeration Littrescher Brüche wird erörtert. 

2. Inguinalhernien. 

1. 'Bertelsmann, Znr Naht der Leistenbrüche nach Bass in i. Zentralbl. f. Chir 1917. 
Nr. 26. p. 570. 

2. Brossy, L’opärat. de la hernie inguinale chez l’enfant et ses r&ultats dloignes. 
Thfese Lausanne 1917. 
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3. *Burian, Zur Behandlung von Leistenbrüchen. Zentralbl. f. Chr. 1917. Nr. 45. p. 988. 

4. Calverley, The association of atrophy of the testicle and inguinal hernia. (Corresp.) 
Lancet 1917. Febr. 17. p. 277. 

5. Cosens, Referred Symptoms in commencing inguinal hernia. Brit med. Jo um. 1918 
Feb. 2. p. 150. 

6. Cunning Bennett, The eure of inguinal hernia. (Corresp.) Brit. med Journ. 1917. 
Not. 3. p. 603. 

7. *l)rüner, Die Operation der Leistenhernie. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. 
p. 648. 

8. G e 1 p k e, Weitere Erfahrungen mit der Hernioappendektomie. Gleichzeitige Entfern nag 
des Wurmdarmes bei der Operation der Unterleibsbrüche. Med. Klin. 1917. Nr. 23. p. 366. 

9. Harrison, Strangulation following reduction en masse (left inguinal hernia): Lapaiv 
tomy: recovery. Brit. med. Journ. 1917. June 9. p. 763. 

10. ’Heinemann, Zur Technik der Leistenbruchoperationen. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 17. p. 518. 

11. Heywood, Cunning, The eure of inguinal hernia. (Corresp.) Brit med. Jooro. 
1917. Nov. 24. p. 707. 

12. Hüll, The eure of inguinal hernia. Brit. med. Journ. 1917. Oct 27. p. 548. 

13. — The eure of inguinal hernia. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1907. Nov. 17. p. 672 

14. Jayle, Technique, durde et cout de la eure radicale de la her nie inguinale. Pre»e 
med. 1917. Nr. 11. p. 103. 

15. König, Zur Frage der Rezidive von Leistenbrüchen. ZentraibL f. Chir. 1918. Nr. 4. p. 49. 

16. Kummer, Hernie inguin. droite et ectopie inguinale du testicule. Opörat. d'aprä 
la raöthode de Walther. Soc. med. Genhve 19. Avril 1917. Korres.-Bl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 44. p. 1477. 

17. Lapin 4, Recherches sur le sort ult Trieur des testicules aprhs la eure radicale de la 
her nie inguinale chez les enfants. Thhse Geneve 1917. 

18. *Noetzel, Die Operation der Leistenhernien nach Bassini-Brenner. v. Brau 
Beitr. Bd. 90. H. 1. 1917. p. 34. 

19. *Perthes, Zur Frage der Rezidive von Leistenbrüchen. Zentralbl. f. Chir. 1911 
Nr. 4. p. 51. 

20. ’Plenz, Zur Frage der Rezidive nach Leistenbrüchen. Zentralb. f. Chir. 1917 
Nr. 36. p. 84. 

21. Ray ne r, Reduction en masse of a strangulated direct inguinal hernia. Brit med. 
Journ. 1918. March 2. p. 258. 

22. *Salomon, Zur Kritik und Technik der Leistenbrnchoperationen. Deutsche med. 
Wochensehr. 1917. Nr. 51. p. 1590. 

23. *8 c h e e r, Über unerwünschte Folgen der Alexander-Adam sehen Operation. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 491. 

24. Schleinzer, Inkarzerierte, en bloc repoD leite Inguinalhernie. MiL-ärztl. Sitz*, in 
Berl. d. Heeresgrupp.-Komm. G.-O. Erzherz. Eugen. 30. Dez. 1916. Wien, klin 
Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 515. 

25. *Seitz, Ein Verfahren der Operation von Leistenhernien. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feld&rztl. Beil. Nr. 1. p 29. 

26. Slattery, An Operation for the radical eure of Inguinal hernia. Lancet 1917 
Sept. 22. p. 455. 

27. *Slawinski, Zu Burians Aufsatze: Zur Behandlung von Leistenbrüchen, in Nr. 45 
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 8. p. 122. 

28. Taborski, Über künstliche Leistenbrüche. Dies. Berlin 1917. 

29. Taylor, The care of inguinal hernia. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. Nov. 10. p.634. 

30. *Unterberger, Zur Ätiologie der Hernia ingoin. uteri. Ver. f. wiss. Heilk. König* 
berg. 7. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 957. 

Bertelsmann (1) empfiehlt gegenüber Seitz (Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 1, 1917) die Externusaponeurose etwas weiter als gewöhnlich abznlöscn 
und an der Grenze im Winkel zwischen Aponenrose und Internus beide (inkl 
Transversus) oberflächlich mit der Naht zu fassen und gegen das lig. Poup 
zu vernähen. Dadurch würden die Internusfasern geschont, wie es Seitz gleich¬ 
falls wünscht. 

Burian (3). Der Samenstrang bleibt hinter dem Internus liegen. Um 
die Internusfasern zu schonen, werden die Nähte durch die Aponeurose beim 
Übergang in die Rektusscheide gelegt. Der Bruchsack wird zurückgelassen, 
nachdem er zugenäht worden ist. 
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D r ü n e r (7). Zusammenfassung: „ Möglichste Schonung des Samenstranges 
und seiner Gebilde bei der Auslösung des Bruchsackes und nachfolgender 
sorgfältiger Verschluss des Schlitzes in der Tunica vaginalis communis und 
der Fasern des Cremasterexternus durch eine feine fortlaufende Katgutnaht. 
2. Bildung eines echten Leistenbands aus der Aponeurose des M. obliqu. ext. 
mit Klappenwinkel an seiner properitonealen Öffnung. “ 

Zur Vermeidung versenkter Nähte bat Heinemann (10) nach Spartoli 
(Smyrna) die 3 Schichten der Wunde mittelst durchgreifender Drahtnähte 
nach Versenkung des Samenstranges vereinigt, später auch bei typischer 
BassiniOperation. Spartoli hat bei 180 Operationen mit Versenkung des 
Samenstranges kein Rezidiv gesehen. 

König (15) wendet sich gegen die von Plenz (Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 37, 1917) geforderte Verwerfung der Bassinischen Operation. Die von 
Pfenz angeführten breiten Narbenmassen zwischen Internus und lig. Poup. 
deuten auf nicht aseptische Heilung hin. Nötig ist für ein gutes Bassini- 
resultat: gute Freilegung, glattes Zurückschlüpfen des gut isolierten Bruch¬ 
sackes, Vemähung der Intemusbündel mit dem lig. Poup. bis in den RektuB 
hinein; keineNahtinterposition, sorgfältige Externusnaht, keine Nahtblutung u. a. 

Noetzel (18) beschreibt die von ihm geübte Methode nach Bassini- 
Brenner (4 Abbildungen) und bebt aufs neue diejenigen technischen Einzel¬ 
heiten hervor, auf die er Wert legt. Selbst die breitesten dreieckigen Bruch¬ 
löcher lassen sich mittelst derselben schliessen, und zwar mit Muskelfasern, 
die denen des Internus parallel verlaufen, während die Vernähung des Internus 
mit dem lig. Poup. unphysiologische Verhältnisse schafft. Die Brennersche 
Methode gewährt grosse Sicherheit gegen die Rezidive. 

Perthes (19) hält die Einwendungen von Plenz gegen Bas sin i für 
nicht ganz unbegründet und empfiehlt deshalb Hackenbruchs Methode nach 
den umfangreichen Erfahrungen an der Tübinger Klinik (4 Abbildungen). 

Plenz (20) empfiehlt wegen der Rezidive nach Bassini, die ihm zur 
Operation zugefübrt wurden, die Methode von Kleinschmidt, die in der 
Bessel-Hagenschen Abbteilung seit Jahren mit Erfolg ausgeführt wird. 
Dieselbe besteht darin, dass die Bauchwand soviel wie möglich durch Ver¬ 
wendung der Externusaponeurose verstärkt und der Samenstrang zwischen 
diese und die Haut gelagert wird. 

Salomon (22) kommt zu folgenden Schlüssen: Für die gewöhnlichen 
schrägen Leistenbrüche scheine die Abbindung des Bruchsackes zu genügen. 
2. Bassini nur für direkte und grosse Brüche. 3. Kochers Invagination- 
methode ist gefährlich. 4. Zur Vermeidung von Hämatomen und Samenstrang¬ 
schädigungen ist die quere Durchtrennung des Bruchsackes an Stelle der 
Resektion zu empfehlen. 

Scheer (23). Anscheinend 2 Jahre nach der Queroperation zwischen 
den beiden Narben eine Eindellung, ohne dass ein Bruchring zu fühlen war; 
bei der 2. Operation fand sich eine Hern. ing. destr. mit einem Blasendiverdikel. 
Die Bruchbildung wird mit der ersten Operation in Verbindung gebracht. 

Seitz (25). Bei der Bassinischen Operation entsteht im Bereich der 
Fasern des Obi. int. eine Lücke, wenn der Muskel an das lig. Poupart. 
herangenäht wurde; deshalb empfiehlt S. eine Verstärkung der hinteren Kanal¬ 
wand, indem er in seiner medialen Hälfte einen Lappen aus dem nach aussen 
gekehrten peripheren Bruchsackteil an den Obliqu. int. annäht, nachdem der 
Bruchsack durchtrennt aber nicht reseziert worden war. 

Slawinski (27) macht darauf aufmerksam, dass er ein gleiches Ver¬ 
fahren wie Burian in der Gazetalekarska (Warschau) 1916 Nr. 19 angegeben 
hat, nachdem er es in 100 Fällen erprobt hat; doch hat er in letzter Zeit 
den „Bruchring“ in vertikaler Richtung vernäht. Dreimal bildeten sich 
Hydrozelen in dem zurückgelassenen Brucksack aus. 
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Unterberger (30). Die Erklärung Klobs, dass der Uterus sekundär 
durch die Adnexe hineingezogen wird, wird abgelehnt, da in dem rechtsseitigen 
Bruch die linksseitigen Adnexe mit Uterus lagen. 

3. Kruralhernien. 

1. Coulson, A case of strangulated femoral hemia. Lancet 1917. Oct. 20. p. 606. 

2. Engel, Eingeklemmter Schenkelbruch nicht Unfallsfolge. Med. Klin. 1917. Nr. 42. 

p. 1121. 

3. Fibich, Varix der V. saph. im Foram. oval., Kruralhernie vortauschend. Feldirztl. 
Abhd. Laibach. 8. Febr. 1917. Wien. med. Wochen sehr. 1917. Nr. 41. p. 1812. 

4. Holm es, Enterectomy for strangulat. gangrenous femoral herni* in a womtn of 86; 
recovery. (Nur Titel.) Brit. med. Assoc. Gloucestersh. Br. 1917. March 22. Brit. med. 
Journ. 1917. April 7. p. 456. 

5. Kamp, Über die Erfolge der Radikaloperation der Schenkelhernien. Dias. Kiel 1917. 

6. Red wood, Appendicitis in a femoral nernia. Brit. med. Jonrn. 1918. April 6. p. 400. 


4. Umbilikal- und Bauohhernien. 

1. Boehnheim, Über Anomalien im ventralen Baach verschloss als Ursache der Hemia 
epigastrica. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 1918. Bd. 30. H. 3. p. 322. 

2. Fraenkel, Über die Hernia epigastrica mit besonderer Berücksichtigung der Ein- 
klemmong solcher Brüche. Dis*. Greifswald 1917. 

3. Labhardt, Hernie in Laparotomienarbe, nach Graser*Menge-Pfannenstiel operiert. 
Med. Ges. Basel. 1. März 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 25. p. SH. 

4. *Riedel, Freie Faszienplastik bei epigastrischer Hernie. Ver. f. wiss. Heilk. Königs¬ 
berg. 5. März 1917. Deutsche med. Wochen9chr. 1917. Nr. 23. p. 783. 

5. Schorlemmer, Die Brüche der Mittellinie, des Nabels nnd ihrer Umgebung als 
Ursache von Magen-, Darm- und Unterleibsstörungen, sowie ihre Bedeutung für die 
Dienstfähigkeit der Soldaten. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 17/18. p. 286 . 

6. *Städtler, Zur Radikaloperation grosser Banchbrüche. Med. Klin. 1916. Nr. 4L 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4. p. 81. 

7. *St ein mann, Eine neue Operationsmethode grosser Bauchhernien. Zeitschr. f. Chir. 
1917. Bd. 140. H. 3/4. p. 233. 

8. — Eine neue Operationsmethode grosser Bauchhernien. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 
14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 302. 

9. Walther, Enorme hernie ombilicale dtrangl^e, cootenant on gros fibrome pedieuk. 
Sö&nce 18 Avril 1917. BuU. M6m. Soc. de chir. 1917. Nr. 14. p. 983. 

10. Wale her, Resultat dloignd (19 anB V*) d’une eure radicale d’dnorme eventration 
dpigastrique. Söance 7 Nov. 1917. Bull. M£m. Soc. de chir. 1917. Nr. 34. p. 204(1 

11. Weiinann, Zur Pathogenese der Hernia epigastrica, unter besonderer Berücksichtigung 
der Spaltung des Proo. xiphoideus sterni. Diss. Rostock 1917. 

Riedel (4). 12 Fälle mit festem Verschluss. In der Diskussion: 

Schütze hat mit der freien Faszienplastik bei Bauchbruchoperation ein 
Rezidiv gesehen. 

Da die M. recti schmal und verfettet waren, hat Städtler (6) in fünf 
Fällen den Bruchsack mit 1—2 Tabaksbeutelnähten versenkt, darüber zwei 
bis vier weitere gleiche Nähte durch die. Aponeurose gelegt und so die Recti 
bis auf 5 cm genähert. Kein Rezidiv nach mindestens 2jähriger Beobachtung. 

Steinmann (7) hat nach der freien Transplantation von Faszie dieselbe 
„schlaft“ werden und dadurch Rezidive gesehen. Er wollte daher der Faszie 
einen „Muskeltonus“ geben und hat deshalb einen gestielten Faszienlappen 
aus der Fascia lata genommen, der den Tensor fasciae lat;ae (mit Nerven¬ 
versorgung) enthielt. Dicht unter der Spina ant. sup. beginnt der Schnitt, 
reicht bis zur Mitte des Oberschenkels. Breite des Lappens 8—10 cm. Der¬ 
selbe wird unter der Bauchhaut bis zur Bruchpforte gebracht. Wenn notig 
ist die Länge des Lappens 35—50 cm. Zwei Fälle blieben geheilt (Revision 
nach 1*/* und 1 Jahr), ein dritter starb 6 Tage nach der Operation ad 
G ehirnembolie. 
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5. Innere Hernien. 

1. Hund, Ein Fall von rechtsseitiger Hernia diaphragmat. mit Austritt des Magens in 
den persistierenden Recessus pneumato entericus dexter. Diss. Strassburg 1917/18. 

2. Davidsobn, Hernia diapbragmatica vera. Berl. klin. Wocbenschr. 1917. Nr. 41. 
p. 984. 

3. Flach, Un cas de bernie diaphragmatique sans symptömes d’occlusion. Rdun. m6d. 
cbir. de la 7. axm4e. 18 Oct. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 67. p. 690. 

4. GaudieretLabbd, Hernie diaphragmat. de l’estomac et de Tangle colique gaucbe, 
consäcut. ä une blessnre de guerre. Troubles dyspept. tröa accusds. Intervention. 
Guerison. Sdance 20 Fdvr. 1918. Bull. Möm. Soc. de cbir. 1918. Nr. 7. p. 383. 

5. Uundelach, Über einen Fall von Hernia diaphragmat. spur, träumst. Diss. Marburg 
1917. 

6. Hess, Über Schussverletzung des Zwerchfelles und chronische Zwerchfellhernien. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. 1918. Bd. 80. H. 3. p. 346. 

7 . Kausch und Levy Dorn, Durch Laparotomie geheilter Fall von Zwerchfell Magen- 
Bruch. Berl. med. Ges. 7. Nov. 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1210. 

8. Murray and Morgan, Diaphragmatic hernia. Lanc$t 1917. Dec. 8. p. 857. 

9. Posner und Langer, Eingeklemmter Zwerchfellbruch nach geheiltem Brustbauch- 
schusse. Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 12. p. 282. 

10. Richter, Ein Fall von Hernia diaphragmat. spur, incarcerat. mit besonderer Be¬ 
rück siehtiguug der Diagnostik und Therapie. Diss. Berlin 1917. 

11. Wiart, Cas de hernie diaphragmat. de l’estomac et du colon transverse, cönsdcut. 
ä une plaie de guerre. Opärat. Gudris. Discuss.: Abadie, Waltber. Sdance 4 Juill. 
1917. Bull. M4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 25. p. 1488. 

12. "Zander, Über innere Hernien. Ver. f. wies. Heilk. Königsberg. 20. Nov. 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 98. 

Zander (12) beobachtete einen Fall von „H. mesenterico-parietalis“. 


6. Seltene Hernien. 

1. Bardot, Ein kasuistischer Beitrag zur Hernia obturatoria. Diss. Münch. 1917. 

2. Brftuninger, Ein Divertikel des lleums als Brucbsackinhalt. Diss.Freiburgi.Br. 1917. 

3. "Brunzel, Beitrag zur Kenntnis der Hernia pectinea, nebst einem Falle von ge¬ 
heilten Obturat. hernie. v. Langenberg Arch. Bd. 108. H. 1. 

4. Eleve, Echinococcose herniaire. Soc. d. biol. Paris 20. Oct. 1917. Presse mdd. 1917. 
Nr. 62. p. 648. 

5. "Dubs, Zur Kenntnis der Hernia pectinea incarcerata. v. Langenberg Arch. Bd. 108. 
1917. H. 3. p. 387. 

6. Forshard, A case of suprapubic hernia. Lancet 1917. June 30. p. 998. 

7. "Gehreis, Hernia inteicostalis nach Kriegsverletzung. Kriegschir. Mitteilungen aus 
dem Völkerkriege 1914/17. Nr. 58. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 141. Nr. 3/4. 
p. 193. 

8 . "Hohmeier, Zur Operation der Hernia obturatoria. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 43. 
p. 953. 

9. Kleinknecht, Ein Fall von Hermapbroditismus verus bilateralis beim Menschen. 

Bruns Beitr. Bd. 102. H. 2. p. 828. 

10. Lefort, Hernie thorac. du poumon et de l’öpiploon. Röparat operat. du diaphragme 
et fermeture du thorax par une greife aponevrot. et graisseuse. Guörison rapide. 
Seance 16. Janv. 1918. Bull. Möm. Soc. d. chir. 1918. Nr. 2. p. 95. 

11. Mönckeberg, 2 Fälle von retroperitönealer (Treitzscher) Hernie. Unt-Elsäss. 
Ärztever. Strassburg 28. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 42. p. 1342. 

12. S ton es, Strangulated obturator hernia. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 29. p. 861. 

13. Turner. Lumbar hernia. Brit. med. Journ. 1917. Sept. 22- p. 389. 

14. "Zorn, Zur Operation der Hernia obturat. incarcerat. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 11. 

p. 168. 

Brunzel (3) hat bei einer 62jährigen Frau rechterseits neben einem 
typischen Schenkelbruch eine H. pectinea gefunden, deren Brucbpforte im 
lig. Gimbernati lag, getrennt von der Bruchpforte der Schenkelhernie. Die 
H. obtur. dextr. wurde durch Appendektomieschnitt freigelegt, die Reposition 
gelang unter leichter Einkerbung des Bruchrings. Heilung. 

Dubs (5). Es liess sich bei der Operation des geheilten Falles eine Lücke 
im lig. Gimbernati als Bruchring feststellen. Nirgends zeigte sich eine 
Lücke der Fascia pectinea, unter welcher der Bruch lag. 
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Gehreis (7). Schuss in die Magengrube mit Ausschuss an der linken 
Brustwand zwischen 8. und 0. Rippe. Durch Zwischenrippenschnitt wird der 
Bruchsack freigelegt, Resektion der 8. Rippe, der Bruchsack bis an das Zwerch¬ 
fell isoliert. Nach Eröffnung des Bruchsacks zeigt sich nur im Bereich des 
Halses Peritonealauskleidung. An der Kuppe des Sackes Flex. col. sin. 
adhärent, auf ihr ein Geschossstück. Verschluss der Zwerchfellücke durch 
einen gestielten Lappen aus dem Obliqu. ext., über den Latiss. dorsi und 
eine Serratuszacke herübergenäht wird. 

Nach tiefen Querschüssen des Thorax, tiefen Schrägschüssen des Thorax 
und Abdomens ist beim Auftreten von Ileus an eingeklemmte Zwerchfell¬ 
hernien zu denken. 

Hohmeier (8) hat 4mal operiert, darunter 2mal bei einer 69 jährigen 
Frau, wegen nacheinanderfolgender doppelseitiger Einklemmung mit Ausgang 
in Heilung. — Er ist gegen die Heruiotomie, weil das Vorziehen des Darmes 
erschwert ist, nach der Lösung der Darm leicht zurückweicht, Blutungsgefahr 
hei atypischem Verlauf der Art. obturaticia möglich ist. Er empfiehlt das 
kombinierte Verfahren, indem zunächst in der Mittellinie der Bauch¬ 
schnitt geführt wird, der über die Bruchgeschwulst zu verlängern ist. Druck 
von aussen, Zug von innen erleichtert die Reposition und ebenso den Pforten¬ 
verschluss mittelst eines Pectineualappens. Das kombinierte Verfahren ist 
sowohl der Laparotomie als der Herniotomie überlegen. 

Mönckeberg (11). 1. Hemia duod. jejun. sin. s. venosa bei einem 
14jährigen Knaben (zufälliger Abduktionsbefund). 2. Operierter Fall eines 
43jährigen Mannes, bei der ersten Operation Annahme eines Hämatom (l'lcus- 
perforation); Punktion. Am 7. Tage 2. Operation: Jejunostomie. Sektion 
ergab Hernia duod. jejun. sin. s. venosa, kombiniert mit einer Hernia duod. 
jejun. posterior. Letztere lag nach rechts hin. 

Im ersten Falle lag der ganze Dünndarm, im 2. Falle das ganze Jejunum 
in dem Bruch. 

Zorn (14). In der Hackenbruchschen Abteilung werden 3 Fälle 
beobachtet: 1. Bei 70jähriger Frau linksseitige Littresche H. Über- 
nähung, wegen Stenose danach Enteroanastomose und ausserdem Entleerung 
des zuführenden Darms durch Enterotomie mit nachfolgender Nabt. Heilung. 
2.54jährige Frau, rechtseitige H.; Einklemmung eines Meckel sehen Divertikels, 
das reseziert wird. Nach 14 Tagen Thrombophlebitis und danach Sepsis mit 
Exitus. 3. 73jährige Frau. Rechtsseitige H. Littrescher Bruch. Über- 
nähung; am gleichen Tage Tod. — Romberg 2mal positiv. 

Zorn empfiehlt, falls der Darm nicht folgt, bevor man nach Hohmeier 
kombiniert operiert, das Bein zu adduzieren, flektieren, nach auswärts zu 
drehen, um den Pectineus zu entspannen. 
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XIX. 

Die Erkrankungen und Verletzungen des Penis, Skro¬ 
tum, Hoden, Nebenhoden, Samenstrang, Samenbläsehen 

und Prostata. 

Referent: Dr. Achilles Müller, Basel. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Allgemeines. Äussere Genitalien. 

1. Bloch, Fall von schwerem tertiärsyphilit. Phagedänismus des männl. Genitales. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1240. 

2. Böhler, Erfrierungen und Verbrennungen des mftnnl. Gliedes und Hodensacks. Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 18. Feldärztl. Beilage Nr. 13. p. 438. 

3. — dasselbe in Mil. ärztl. Sitzung im Bereich der Heeresgruppe G. 0. F. Erzherzog 
Eugen 30. Dez. 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 516. 

4. Delbanco, Plast. Induration der corp. cavern. penis. Ärztl. Verein Hamburg 27. März 
1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 798. 

5. Esser, Penisplastik bei einem Kriegsverletzten. Wien. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 9. p. 451. 

6. "Feldkirchner, Dystrophia adiposo genitalis. Diss. München 1017. 

7. Fischer, Periurethrale Abszesse des Penis, angebl. durch Säureverfitzung. Ärztl. 
Ver. Frankf. a. M. 15. Jan. 1917. Münch, med. wochenschr. Nr. 21. p. 686. 

8. Galli-Valerio, Die Thermopräcipitinreaktion als Diagnosticum bei Gonorrhoe. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 25. p. 805. 

9. Kranss, Ein einfaches Ersatzmittel für Suspensorium. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feld&rztl. Beilage Nr. 2. p. 70. 

10. Kyrie, Ober spontane infektiöse Gangrän des Penis u. Skrotums bei Kriegsteil' 
nehmern. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 37. 

11. Le Für, Indaration du corps caverneux et prmpisme permanent ä la suite de la 
rupture du corps caverneux. Soc. des cbir. de Paris 23. Nov. 1917. Presse möd. 1917. 
Nr. 70. p. 717. 

12. Langemak, Zur Operation der Phimose. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 46. 

p. 1268. 

13. Lern i er re et Michaux, Appareil pour dilater progressive ment les phimoses in- 
flammatoires. Soc. m. d. höp. Paris 16. März 1917. Presse möd. 1917. Nr. 17. p. 172. 

14. Maciag, Fall von Spftteunuchoidismus. Vortr. u. Dem. Abend d. Mil. Ärzte in 
Tarnow 7. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p 668. 

15. Mal lein, Un cas de mycose ulcörde de la verge. Soc. m. d. höp. Paris 29. Juni 1917. 
Presse möd. 1917. Nr. 39. p. 407. 

16. v. Maäek, Strangulierung des Penis bei 9jfihrigem Knaben. Ärztl. Zusammenkunft 
in Zagreb. 16. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 983. 

17. Melchior, Ungewöhnlicher Fall von Genit. gangrän. M. Sekt d. Schles. Ges. für 
vaterl. Kultur Breslau 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1001. 

18. Odströil, Über moderne ßehandluugsarten der Bubonen u. Ulcera mollia. Wien 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 2293. 

19. Pleschner, Abschnürung des Präputiums. Ges. d. Ärzte Wien 20. April 1917. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 573. 

20. Rohleder, Heilung von Homosexualität und Impotenz durch Hodeneinpflanzung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1509. 

21. Sachs, Zur Reposition der Paraphimose. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 44. 
p. 1057. 

22. — Plast. Induration der corp. cavern. penis. Dem. Abd. im Garnisonspital. Nr. 2. Wien 
10. März 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1026. 

23. Schall, Technische Neuheiten auf dem Gebiet der Medizin (Suspensorium). Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1234. 
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24. Schick, Beschneidungstuberkalose. Ges. d. Ärzte Wien 7. Dez. 1917. Wien. klia. 

Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1529. 

25. Syassen, Pseudohermaphroditismus mascnl. ext. Dies. München 1916. 

29. Trnmbach, Beitrag zum Hermaphroditismus. Diss. Wttrzb. 1917. 

27. Weiss-Mflller, zur Arbeit von Weiss: Eine Modifikation der Lang-Arningscben 

Bubobehandlung. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 149/150. 

Iwan Bloch (1) beschreibt einen während mehr als 3 Jahren bestehen¬ 
den schweren tertiären Phagedänismus des Genitale bei dauernd stark posi¬ 
tivem Wassermann. Trotz Quecksilber und Jodkali Fortschritte bis zur Zer¬ 
störung fast des ganzen Gliedes und Übergreifen auf Skrotum und Mons 
veneris mit kachektischen Allgemeinsymptomen. Bei Reduktion der IK-Dosen 
auf die Hälfte (Juliien) und Unterbrechung der Hg-Behandlung (Ricordund 
Fournier) und bei indifferent antiseptiscber Lokalbehandlung mit Boluphen 
bei gleichzeitiger Milchdiät Heilung in 6 Wochen. Wassermann bleibt positir. 
Nach völliger Heilung hat Salvarsan- und später Quecksilberbebandlung wieder 
einznsetzen. 

Mal lein (15) demonstriert einen Patienten mit einer Geschwürsbildung 
am Penis, die erst für harter Schanker, dann nach Scheitern der spezifischen 
Therapie für eine Tuberkulose angesehen wurde. Wegen weiterer Misserfolge 
dachte man dann an eine Mykose und fand als Erreger Oidium cutanenm, 
das schon 1909 von Beurmann, Gougerot und Vaucher als Erreger von 
Ulzerationen beschrieben wurde. 

Galli-Valerio (8) hat die Thermopräcipitinreaktion, die von Schür¬ 
mann als Diagnostikum bei Gonorrhoe, vor allem bei chronischer Gonorrhoe 
empfohlen wurde nachgeprüft und gefunden, dass der Reaktion keine dia¬ 
gnostische Bedeutung für die Gonorrhoe zukommt. 

Odströil (20) bespricht die moderne Behandlung der Bubonen uod 
Ulcera mollia und empfiehlt Stapbylokokkenvakzine, sterile Natr. nucleinicum- 
Lösung intraglutäal oder intravenös, endlich Injektionen von steriler Milch 
aber nicht gekochter nach Müller, sondern fraktioniert sterilisierter. Odstr¬ 
öil glaubt, dass bei dieser letztem Behandlungsart nicht nur die Temperatur¬ 
erhöhung und die Leukozytose wirksam sind, sondern dass noch andere bis 
jetzt unbekannte Faktoren mitspielen. 

Weiss (27) hat zur Behandlung vereiterter BuboDen die Lang-Arning- 
sehe Punktionsbehandlung mit Instillationen von 16°/o Pergenollösung emp¬ 
fohlen, manchmal kombiniert mit den von Rudolf Müller empfohlenen 
intramuskulären Milchinjektionen. Müller findet, dass in dem Artikel von 
Weiss seiner Methode der Milchinjektionen nicht die nötige Bedeutung bei¬ 
gemessen werde. 

Kyrie (10) hat 3 Fälle von Spontangangrän des Penis und Skrotums 
beobachtet und glaubt, dass das Krankheitsbild im Kriege häufiger geworden 
ist. Er betont, dass in die Gruppe der Spontangaugrän nur die Fälle ge¬ 
hören, bei denen kein bekannter Infekt ätiologisch in Betracht kommt. Mög¬ 
licherweise lässt sich in frischen Fällen ein spezifischer, vielleicht anaerober 
Erreger nachweisen. Kyrle’s Fälle waren dazu schon zu alt. Die Gangrän 
tritt ganz unvermittelt bei bestem Wohlbefinden mit hohen Temperaturen 
und septischen Allgemeinerscheinungen auf. Ein von Kyrie auch in seinem 
weitem Verlauf verfolgter Fall von Penisgangrän zeigte eine auffallend rasche 
und vollständige Epithelisierung des enormen Defekts. 

Melchior (17) demonstriert einen ungewöhnlichen Fall von Genital¬ 
gangrän bei 79jährigem Patienten. Auftreten sofort post coitum. Die Gan¬ 
grän betraf nur die Glans, Corpora cavernosa und die Harnröhre, die in 
toto ausgestossen wurden, während die Haut erhalten blieb. Wassermann 
negativ. Heilung. 
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Langemak (12) gibt eine Methode zur Operation der Phimose an: 
ovaläre Umschneidung des äu'ssern Vorhautblattes nnd Umstülpen nach vorn 
über die Glans. Inzision dieses Hautrüssels vorn und ev. hinten bis zur 
Mitte der Glans. Seitliches Umklappen der so entstehenden Hautlappen, 
Verkürzen nach Bedarf und Annähen an den Wundrand der Penishaut. 

Sachs (23) empfiehlt zur Reposition der Paraphimose den Penis dnrch 
Leitnngsanästhesie unempfindlich zu machen, worauf die Reposition leicht 
gelinge. 

Clement Simon (13) demonstriert einen kleinen Apparat zur pro¬ 
gressiven Dehnung der entzündlichen Phimose. 

Esser (5) hat bei einem Kriegsverletzten den Penis samt Schwellkör¬ 
pern nnd Urethra aus einem grossen Narbenfeld ausgeschält und mit gestieltem 
Lappen aus dem Skrotum überhäutet. Heilung mit Kohabitationsfähigkeit. 

v. M a 5 e k (16) demonstriert einen Fall von Strangulierung des Penis 
bei einem 9jährigen Knaben. 

Pleschner (20) demonstriert einen Fall von Abschnürung des Präpu¬ 
tiums bis auf das innere Blatt bei einem 65 jährigen Tabiker, der sich wegen 
Inkontinenz während 17* Jahren täglich den Penis mit einem Bändchen fest 
zuband. 

Böhler (2) demonstriert eine Verbrennung der Penishaut bis zur Wurzel. 
Deckung des Defekts durch Rücklagerung der Vorbaut. Erektion nach 
7 Wochen unbehindert. In einem Fall von isolierter Erfrierung der Haut 
des Penis nnd Skrotum Deckung des Defekts am Penis auf dieselbe Weise. 

Böhler (3) bespricht nochmals die Erfrierungen und Verbrennungen 
von Penis und Skrotum und die Behandlung der Defekte. Die Deckung von 
Defekten des Skrotum macht bei der Verschieblichkeit der Haut am Hoden¬ 
sack keine Mühe. Die Penishaut wird bei erhaltenem Präputium so gedeckt, 
dass das Frenulum eingeschnitten wird. Es gelingt sodann das Präputium so 
nach hinten zu ziehen, dass der ganze Schaft des Penis mit Haut gedeckt 
werden kann. Böhler empfiehlt die Operation schon in den ersten 3 Wochen 
bevor die Vorhaut durch entzündliche Prozesse hart geworden ist. 6 Abbil¬ 
dungen. 

Fischer (7) demonstriert ausgedehnte Geschwürsbildung und periure¬ 
thrale Abszesse des Penis angeblich durch Säureverbrennung mit schwerer 
Pyämie (multiple Herzmnskelabszesse mit Durchbruch ins Endokard). 

Schick (25) demonstriert einen Fall von Beschneidungstuberkulose. 
Glans penis ein Geschwür mit aufgeworfenen Rändern, starke Schwellung der 
Leistendrüsen. Lungenbefund normal. Die Gefahr besteht in miliarer Aus¬ 
breitung oder Meningitis, die lokale Ausheilungsprognose ist relativ gut. In 
einem vor ca. 3 Jahren vorgezeigten Fall von Beschneidungstuberkulose ist 
diese lokal in ungefähr 2 Monaten geheilt. Die Drüsen in inguine kamen 
zu Verkäsung und Erweichung und sind z. Z. noch vergrössert. Glänzende 
Besserung des Allgemeinbefindens durch Freiluft- und Sonnenbehandlung. 

Delbanco (5) demonstriert einen 34jährigen Schutzmann mit Indu- 
ratio penis plastica. Keine venerische Infektion, Wassermann negativ. 

Sachs (23) demonstriert einen Fall von Induratio penis plastica bei 
einem 47 jährigen Mann. Bei der Erektion Deviation des Gliedes nach rechts. 
Röntgen negativ. 

Le Für (II) stellt einen Verletzten vor mit Zerreissung der Urethra 
nach Striktur und Zerreissung des linken Corpus cavernosum. Es blieb eine 
Schwiele an der Wurzel des Penis, 3 Monate bestand Priapismus mit abso¬ 
luter Impotenz. Besserung der Schwielenbildung durch physikalische Proze¬ 
duren führte zu langsamen Schwinden des Priapismus und Rückkehr der 
Potenz. 
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Maciag (14) demonstriert einen Fall von Späteunnchoidismus bei einem 
26jährigen Mann, bei dem, wahrscheinlich als Folge einer früheren Hoden- 
Quetschung im 21. Lebensjahr, sekundäre weibliche Geschlechtsmerkmale zur 
Ausbildung kamen. 

Rohleder (21) empfiehlt auf Grund der Steinach’schen Ergebnisse der 
Umstimmung der Sexualität durch Auswechselung der Keimdrüsen in Fällen 
von Homosexualität beim Manne Hodeneinpflanzungen vorzunehmen. Als 
Transplantat kämen kryptochische Hoden in Betracht, beim Empfänger wären 
die eigenen wahrscheinlich zwittrigen Hoden zu entfernen Auch bei Impo¬ 
tenzformen infolge mangelhafter innerer Sekretion der Hoden käme eine 
Hodentransplantation in Betracht. Auf Veranlassung von Steinach ist von 
Lichtenstern bei einem passiven Homosexuellen mit vollem Erfolg ein Aus¬ 
tausch der Pubertätsdrüsen vorgenommen und Heilung der Homosexualität 
erzielt worden. 

Syassen (26) beschreibt einen Fall von Pseudohermaphroditismus mas- 
culinus externus. Der Bruder des Patienten leidet an genau derselben Ano¬ 
malie, beide wurden erst als Mädchen erzogen, erst mit 19 Jahren trat der 
Patient als Mann auf und wurde sogar als Soldat eingezogen. Er heiratete aucu 
und zeugte 2 Kinder. Es handelt sich um eine Hypospadia scrot&lis mit 
Kryptorchismus und rudimentärem 4 cm langem Penis. Männlicher Habitus, 
Spermatozoen vorhanden. 

Tr ü mb ach (27) beschreibt einen Fall von Pseudohermaphroditismus 
masculinus internus. Männlicher Habitus und äusseres Genitale. Die Ob¬ 
duktion ergiebt eine einzige Keimdrüse, ein in der Bauchhöhle liegender nor¬ 
maler Hoden. Der entsprechende WoltTsche Gang normal, nur die Ampulle 
des Samenleiters als Samenbläschen ausgebildet. Prostata nur schwach aus- 
gebildet. Auf der andern Seite fehlen Keimdrüse und Wol ff scher Gang, da¬ 
gegen ist der Müller’sche Gang ausgebildet, ist eine Tube vorhanden, die 
wiederum auf der Seite des Hodens fehlt. Der Utriculus masculinus ist als 
Uterus entwickelt und enthält Blut. Ovarialgewebe, dass dieses Blut als 
menstruelles deuten Hesse, war nicht nachzuweisen, der Fall ist daher auch 
nicht als echter Hermaphroditismus zu erklären. 

Krauss (9) empfiehlt als Ersatz von Suspensorien ein Mullbindenstück, 
an dem durch Drehung der Enden die nötige Aussackung hergestellt wird. 
Die Enden des Mullstücks werden mit Mastisol am Bauch festgeklebt. 

Schall (24) referiert über technische Neuheiten u. a. über ein von 
A. Sachs Söhne Berlin hergestelltes Suspensorium bei dem durch eine Pol¬ 
sterung ein Herausgleiten des Skrotum verhindert wird. 

2. Hoden, Nebenhoden, Samenstrang, Samenbläschen. 

A. Anomalien des Hodens, Kryptorchismus, Torsion des Samen- 

stranges. 

1. Brunzel, Zar Kasuistik und Diagnose der Torsion des Skrot&lbodens. Deutsch« 
Zeitscbr. f. Cbir. 1917. Bd. 141. Nr. 5/6. p. 409. 

2. Cupler, Acute torsion of the right interabdominal spermatic cord tbe Symptom* of 
whtch simulate acute appendicitis. Sorg. gyn. and obstetr. Bd. 21. Nr. 2. Aug. 1915. 
Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 37. p. 855. 

3. Bardel, Klinische Erfahrungen über Kryptorchismus. Deutsche Zeitscbr. f Cbir. 
Bd. 142. Nr. 1/2. p. 1. 

4. *Doolin, Tbe pathology of the retained testis. M. Press. May 2. p. 369. 

5. D uscii 1, Über Volvulus und spontane Kastration von Hoden und Samenatrang. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 26. p. 861. 

6. Frendler, Über die Behandlung des Leistenhodens. Dias. Bern 1917. 

7. Hanusa, Die operative Behandlung des Leistenhodens. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 44. p. 1300. 
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8. Philinowicz, Zur Erhaltung des Hodens bei Ektopie. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 8. p. 286. 

9. Wildbolz, Ein Fall von kongenitaler Anorchie. Eorrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
1917. Nr. 39. p. 1307. 

10. Wolf er, The treatment of the undescendet testis. Surg. gyn. and obst. Bd. 20. Nr. 2. 
Febr. 1915. Zentralbl. f. Ghir. 1917. Nr. 40. p. 912. 

11. Wood, Note on the anatomy of imperfectly deacendet testes. Surg. gyn. and obst. 
Bd. 21. Nr. 2. Aug. 1915. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 37. p. 855. 

12. Ullmann, Transplantation des ektopischen Hodens in den Hodensack, befreit vom 
Gubernaoulum. Ges. d. Ärzte Wien. 27. April 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 19. p. 605. 

13. Fischer, Totale hämorrhagische Infarzierung des Hodens durch spontane Torsion 
des Samenstranges. (Nur Titel.) Ärztl. Ver. Frankfurt a. M. 15. Jan. 1917. Münch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 686. 

Bronze 1 (1) berichtet über zwei Fälle von Torsion des Skrotalhodens 
mit Kastration behandelt. Oie Diagnose wurde in dem einen Falle aus dem 
Befand einseitigen fixierten Hochstandes des Hodens gestellt. Diese Erscheinung 
kommt durch die verkürzende Torsion des Samenstranges zustande und ist 
nach Brunzel ein pathognomonisches Zeichen, das die Frühdiagnose und Früh¬ 
operation mit Erhaltung des Hodens ermöglichen sollte. 

Cupler (2) beschreibt einen Fall von akuter Torsion des rechtsseitigen 
Leistenhodens mit Gangrän. Der plötzliche Schmerz, hoher Puls, Fieber, 
Leukozytose täuschten eine akute Appendizitis vor. 

Duschl (5) hat einen Fall von Volvulus des Skrotalhodens beobachtet 
bei einem 46 jährigen Landsturmmann, entstanden durch Überheben und ein¬ 
geliefert als inkarzerierte Leistenhernie. Auf der andern nicht torquierten 
Seite bestand Kryptorchismus. Erst in Narkose konnte das Fehlen eines 
Bruches und die Torsion des Hodens nachgewiesen werden (Nebenhoden nach 
vorn, Hoden nach hinten). Bei der Operation fand sich blutige Flüssigkeit 
in der Tunica vaginalis des Hodens, Hoden und Nebenhoden gestaut, der 
Samenstrang oberhalb der Epididymis 2 1 h mal fest nach links um seine Achse 
gedreht. Tunica vaginalis funiculi oberhalb der Torsion am Samenstrang 
angesetzt, nicht torquiert. Detorquierung und Fixation des Hodens in dem 
von aussen eingestülpten Skrotum. Bassini. Reaktionslose Heilung und Re¬ 
stitution von Hoden und Nebenhoden. Es handelt sich in dem Falle um die 
seltene Form der Torsion des Skrotalhodens innerhalb seiner Scheidenhaut. 

Fischer (12) demonstriert eine totale hämorrhagische Infarzierung des 
Hodens durch spontane Torsion des Samenstranges. 

Dardel (3) gibt die Erfahrungen der Koch ersehen Klinik über Krypt¬ 
orchismus während der letzten 25 Jahre wieder. Die Arbeit basiert auf 
60 Fällen. Das Hauptgewicht bei der Behandlung ist nicht auf die Fixation 
des Hodens im Skrotum, sondern auf die ausgiebige Lösung des Samenstranges 
zu legen. Der letztere wird ev. nach Spaltung der hinteren Wand des Leisten¬ 
kanals und Zurückschieben des Peritoneums retroperitoneal so weit freigemacht, 
bis der Hoden ohne Zug im Skrotum bleibt. Kastriert wurde nur 6 mal — 
davon nur 3 mal wegen absoluter Kürze des Funikulus. 7 mal wurde ins Ab¬ 
domen reponiert, 45 mal konnte der Hoden ins Skrotum gebracht werden. 
34,5°/o ideale, 54% befriedigende und ll,5°/o schlechte Erfolge. Die Operation 
ist zwischen 10. und 14. Lebensjahr vorzunehmen. 

Frendler (6) bespricht die Behandlung des Leistenhodens an Hand 
von 16 Fällen von Wildbolz (11 einseitig, 4 doppelseitig). Es wurde 15mal 
nach Keetly und de Beule operiert: Spaltung der vorderen Wand des 
Leistenkanals und Freimachen des Funikulus bis zum innern Leistenring, 
Trennen des Vas deferens von den Gefassen, Unterbindung einzelner spannender 
Venenäste. Fixation des Hodens am Reste des Gubernaculum Hunten an der 
Oberschenkelfaszie und Vereinigung der Wundränder der Skrotal- und der 

29* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 



452 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

Oberschenkelinzision. Zweimal wurde nach Be van eine Durchtrennung der 
Funikulargefässe vorgenommen, beide Male mit Hodennekrose. Die Ober¬ 
schenkelfixation bleibt 5 Wochen bis 4 Monate bestehen, während dieser Zeit 
besteht keine wesentliche Behinderung des Patienten. Die übrigen Fälle 
wurden, da keine Spannung bestand, durch einfache Fixation des Hodens im 
Boden des Skrotums behandelt. Die subjektiven Beschwerden verschwanden 
nach dem Eingriff, ob eine Besserung der Funktion zu erreichen ist, bleibt 
fraglich. Die Operation ist am besten zwischen 10. und 15. Lebensjahr vor¬ 
zunehmen. Durch die Oberschenkelfixation wurde ein dauerndes gutes Resultat 
erzielt, ohne Fixation nur eine Besserung der Lage, kein dauernder voll¬ 
kommener Deszensus. 

Hanusa (7) bespricht die operative Behandlung des Leistenhodens. Der 
erste Akt besteht bei jeder Methode in der Mobilisation des Samenstranges 
und seiner Loslösung vom Processus vaginalis peritonei. Je nach der Be¬ 
weglichkeit des Hodens und der Möglichkeit, ihn in das Skrotum herabzu¬ 
bringen, kommen als zweiter Akt verschiedene Methoden in Betracht. Hanusa 
teilt sie ein in: 1. einfache Fixation, 2. Extensionsverfahren, 2a. Skrotal- 
kanalbildung, 2 b. Synorchidie, 3. Durchtrennung der Samenstranggefässe. 

Die Synorchidie wurde von der Kieler Klinik, deren Erfahrungen Verf. 
verwertet, als Methode Mauclaire I so ausgeführt, dass die Parenchyme 
beider Hoden in breite Berührung gebracht wurden. In Fällen, wo der 
ektopische Hoden nicht genügend beweglich zu machen war, wurde der Samen¬ 
strang resp. Arteria spermatica und Plexus pampiniformis durchtrennt (Methode 
Mauclaire II). Diese Durchtrennung der Samenstranggefässe ist dann ohne 
Synorchidie von Be van als Methode eingeführt worden und in etwa 140 in 
der Literatur bekannten Fällen ohne Schaden für den Hoden praktiziert worden. 
Hanusa teilt einen Fall mit, wo bei Synorchidie mit Durchtrennung der 
Spermatika Hodennekrose auftrat, die Verf. auf einen Verschluss der Arteria 
deferentialis durch Torsion zurückführt. 

Der Leistenhoden soll nach vollendeter Pubertät operiert werden. In¬ 
dikation meist durch die gleichzeitig vorhandene Leistenhernie. Einklemmung, 
Torsion des Samenstranges, maligne Entartung geben Veranlassung zu so¬ 
fortigem Eingriff. Properitoneale Verlagerung und Kastration sind namentlich 
zugunsten der Methode von Be van zu verlassen. 

Ul 1 mann (12) hat in zwei Fällen von Hodenektopie den Hoden frei in 
das Skrotum transplantiert und glatt eingeheilt. Das Gubernaculum war so 
schlecht vaskularisiert, dass seine Erhaltung kein Vorteil schien. 

Wolf er (10) beschreibt seine Methode der Operation dös Leistenhodens. 
Er präpariert die tiefen epigastrischen Gefässe und zieht den Hoden mit dem 
vollkommen gelösten Samenstrang unter den epigastrischen Gefässen nach 
dem Hodensack zu durch. Das Bauchfell im oberen Wundwinkel reisst leicht 
ein. Der Hoden tritt so viel tiefer und hält im Skrotum ohne Befestigung. 

Wood (11) erörtert die Anatomie des unvollständig deszendierten Hodens. 
Es kann während oder gar nach vollendeter Pubertät noch ein Tiefertreten 
des Organs erfolgen, man soll daher nicht vor dem 14. oder 15. Lebensjahr 
operieren. Besondere Indikationen für eine frühere Operation sind: auffallende 
Grösse oder Konsistenz des Hodens, Trennung von Epididymis vom Hoden 
mit langem Mesorchium, das zu Torsionen führen könnte, Hernien, Entwick¬ 
lungsdefekte des Nebenhodens oder des Hodenendes des Vas deferens. Letzteres 
kann blind endigen und ist ev. durch eine Anastomose mit dem Hoden zu 
verbinden. 

Philipowicz (8) hat in einem Fall von Hodenektopie, bei dem der 
Hoden nicht in das Skrotum herabgebracht werden konnte, sich so geholfen, 
dass er den Samenstrang durchtrennte und die Ernährung des Hodens dem 
stark vaskularisierten Gubernaculum Hunteri überliess. Glatter Verlauf, keine 
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weitere Schrumpfung des Hodens. Zur Fixation des reponierten Hodens im 
Skrotum hat sich Yerf. in einem andern Falle so geholfen, dass er nach Ein¬ 
nähen des Hodens in der Subkutis des Skrotums in einer zweiten Nahtreihe 
das Lig. Hunteri zugleich mit der Skrotalhaut vernähte, diese Fäden lang 
Hess und mit Heftpflaster an den Oberschenkel fixierte, wodurch eine Extension 
ausgeübt wurde. 

Wild bolz (9) berichtet über einen Fall von kongenitaler Anorchie. Bei 
dem 20jährigen jungen Manne fehlten die Hoden vollständig, was durch eine 
Eröffnung des Leistenkanals und Peritoneums verifiziert wurde. Es war nur 
ein Funikulus mit Vas deferens ausgebildet, Prostata und Vesiculae spermaticae 
waren ganz atrophisch und durch Palpation nicht nachzuweisen. Der Mann 
ist 173,5 cm hoch, hat femininen resp. asexuellen Typus, keine Schamhaare, 
aber ein ganz normal angelegtes, indessen ganz klein gebliebenes äusseres 
Genitale. Sexuelle Regungen fehlen. Die Epiphysenlinien sind noch nicht 
verknöchert, die Sella turcica ist verbreitert, demnach die Hypophyse ver- 
grössert. Es liegt keine Möglichkeit vor, eine Zerstörung der Hoden post 
partum anzunehmen, so dass der Fall zu den seltenen Beobachtungen von 
angeborenem Mangel beider Hoden gehört (nur 7 Fälle bekannt). Der Fall 
beweist die Anschauung von Halban, Herbst u. a., dass die Keimdrüsen 
keinen Einfluss auf die Anlage der äusseren Geschlechtsmerkmale haben, dass 
sie aber für deren weitere Entwicklung von grösster Bedeutung sind. 

B. Hydrozele, Varikozele. 

1. Chaput, Hydiocele simple gu^rie en quelques jours par le drainage filiforme san 
alitement Soc. de Chir. Paris. 14. März 1917. Bull, et m4m. Soc. de Chir. 1917. 
Nr. 11. p. 731. 

2. Hilgen reiner, Hydrocele funiculi communicans mit zystischem Ventil Verschluss. 
Med. Klin. 1917. Nr. 21. p. 575. 

3. Lerda, Contrib. au traitement oplr. du varioc&le. Presse med. 1917. Nr. 28. p. 284. 

4. Schreiner, Zur Hydrocele bilocularis. Diss. Erlangen. 1917. 

5. Turner, The treatment of varicooele by excision. Lancet 1917. Mai 18. p. 760. 

6. Walzberg, Zur operativen Behandlung des Wasserbruchs. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 40 p. 905. 

7. Wederhake, Zur Behandlung der Hydrozele. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr.37. p. 838. 

Chaput (1) stellt einen 36jährigen Mann vor, bei dem er mit Erfolg 
eine Hydrozele nach folgendem Verfahren behandelt hat: Von je einer kleinen 
Inzision am oberen und unteren Ende der Vorderfläche des Sackes wird je 
ein Kautschukband vom Kaliber 16 in Schlingenform so in die Tunica vagi¬ 
nalis eingeführt, dass die Kuppe der Schlinge an den oberen resp. unteren 
Pol des Sackes, die beiden Schenkel in das Niveau der Inzision zu liegen 
kommen, wo sie fixiert werden. Das Skrotum kommt in einen Gazeverband, 
die Drainage bleibt 14 Tage liegen, der Patient kann seinen Geschäften nach¬ 
gehen. Nach Entfernung der Kautschukbänder vernarben die Inzisionen rasch. 
Verf. hat mehrere Fälle mit bestem Erfolg so behandelt. 

Hilgenreiner (2) beschreibt eine Hydrocele funiculi, die mit der 
Bauchhöhle kommunizierte, bei der sich aber durch eine von der Wandung 
des Sackes ausgehende Zyste, die sich in den Bruchsackhals legte, ein Ventil- 
verschluss gebildet hatte. 

Walzberg (6) empfiehlt bei der Radikaloperation der Hydrozele den 
Sack nicht nach Bergmann zu exstirpieren. Er breitet die eröffnete Tunica 
propria muldenförmig aus und schabt ihre Oberfläche, ebenso die des Hodens 
mit dem Skalpell ab, bis der Glanz verloren ist. Etagenweise Schluss des 
Sackes. Walz berg erreicht so die Verödung des Sackes. Fälle, die 1—2 Jahre 
seit der Operation bis jetzt ohne Rezidiv sind. 

Wederhake (7) empfiehlt auf Grund von 67 Fällen folgendes „Fenster- 
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verfahren“ zur Operation der Hydrozele: Querschnitt am äusseren Leisfcenring, 
Luxation der Hydrozele mit Tunica vaginalis communis. Nach Entleerung 
wird in die Tunica communis und in die Tunica propria ein ein- bis funf- 
markstückgrosses Fenster geschnitten und die beiden Ränder werden mit¬ 
einander umsäumt. Die Flüssigkeit der Tunica propria kommuniziert so mit der 
Tunica dartos und wird in deren lockerem Gewebe aufgesaugt. 5 Tage Bettruhe. 

Wederhake empfiehlt ausserdem eine „Kochsalzmethode“: Injektion 
von 1,2—2 ccm einer 10%-Kochsalzlösung in den entleerten Sack. Durch 
das Kochsalz sollen die Eiweissstoffe der Hydrozelenflüssigkeit in lösliche 
Globuline verwandelt werden, wodurch die Diffusion und Resorption durch 
die umgebenden Hüllen ermöglicht wird. 

Endlich lässt sich nach Wederhake die Hydrozele auch ambulant 
durch die „Stichmethode“ behandeln: 1 cm langer Stich mit Skalpell in Lokal¬ 
anästhesie am oberen und unteren Pol. Mastisolverband, Suspensorium. Die 
Wirkung wird auf Ventilbildung zwischen Tunica vaginalis und dartos zurück¬ 
geführt. 

Lerda (3) bespricht die operative Behandlung der Varikozele. In den 
leichten Fällen bei vorwiegend nervösen Beschwerden mit schlaffem Skrotum 
macht er die Resektion des Skrotums. Es ist dabei wesentlich, nur die Haut 
zu resezieren und die zur Tunica dartos und zur Coopersehen Faezie ge¬ 
hörenden Schichten zurückzulassen. Die Schnittfläche bleibt dann auch auf¬ 
fallend blutleer. Die Hüllen der Hoden werden dann für jede Hälfte getrennt 
durch Tabaksbeutelnähte gerafft, die ihren Stützpunkt an der Fascia peri- 
nealis superficialis längs dem absteigenden Schambeinast haben. Darüber 
Naht der verkürzten Skrotalhaut. 

In allen andern Fällen ist inguinal vorzugehen, bei schlaffem Skrotum 
immer kombiniert mit „Skrotektomie“, und zwar empfiehlt der Verf.: 

In Fällen, wo fibröse und SchrumpfungsVeränderungen an den Venen, 
atrophischer Kremaster und deutliche Hodenveränderungen vorliegen, die 
Resektion der Vena spermatica nnd ihrer Äste nach Narath-Nilson; 

bei stark ektatischen und nicht sklerotischen Venen und kräftigen Hüllen 
von Hoden und Samenstrang, die Teilung der Fascia cremasterica in zwei 
Bündel und deren Verkürzung durch Invagination nach Carta-Mori; 

endlich bei Kombination mit Hydrozele das Verfahren von Parona- 
Lerda: Umstülpen der Tunica vaginalis und Bildung eines rechtwinkligen 
Lappens aus derselben, der in der Gegend des innern Leistenrings an den 
Obliquus internus und die Faszie des Externus fixiert wird, wodurch eine 
Hebung des Hodens erreicht wird. 

Bei vorhandenen Hernien Versorgung derselben nach Bassini. 8 sehr 
instruktive Abbildungen. 

Turner (5) empfiehlt für die Radikaloperation der Varikozele eine 
Modifikation der Venenresektion. Längsinzision der Samenstranghüllen. Iso¬ 
lierung und Resektion der nach vorne im Bündel gelegenen ektatischen Venen 
ohne Verknüpfung der Ligaturen miteinander. Die hinteren Venen und das 
Vas deferens bleiben unberührt in den Hüllen. Quere Naht der Längsindsion 
der Tunica vaginalis und dartos. Dadurch wird der Hoden gehoben, Ver¬ 
wachsungen der Resektionsstellen mit den sonst so oft beobachteten Be¬ 
schwerden bleiben aus, da die Venen in den Hüllen eingeschlossen bleiben. 

C. Epididymitis, Orchitis, Hodenquetschung, Hodenneuralgie. 

1. Butte und Simon, Un caa d’orchiepididyraite bldnorrbagique auppurde. Soc. d. 
mdd. Paris. 22. Mai 1917. Presse xndd. 1917. Nr. 32. p. 333. 

2. Costa und Troiaier, Epididymite tardive consdcntive ä une mdningite edrebro- 
8pinale provoqude par un paramdningocoque ayant les caractdres fennentalifs dt 
gonocoque. Soc. m. d. böp. Paris 7. Dez. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 71. p. 728. 
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3. Heusner, Behandlung der QonoiThoe und ihrer komplizierenden Nebenerkrankungen 
mit WÄrme. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 332. 

4. Lancelin, 3 cas d’öpididymite d’origine möningococcique. Soc. m. d. höp. Paris 
19. Okt. 1917. Presse inöd. 1917. Nr. 61. p. 621. 

5. Laqueur, Ober Diathermie bei Oonorrhoe. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p 300. 

6. Lin 3 er, Zur Diagnose der hauptsächlichsten Formen von Nebenhodenentzündung. 
Bruns Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 119. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 518. 

7. Sachs, Schmerzhafte Knoten in Hoden und Nebenhoden, Epididymitis vortäuschend. 
Dem.-Abde. i. Garn. Spit. 2 Wien. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1634. 

8. Schmieden, Über die operative Behandlung der Hodenneuralgie. Ver. d. Ärzte 
Halle. 7. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 781. 

9. Stark, Über parenterale Milchbehandlung hei venerischen Bubonen und gonorrhoischer 
Epididymitis. Med. Klin. 1917. Nr. 50. p. 1317. 

10. Me issner, Zwei eigenartige Schussverletzungen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 103. Zen¬ 
tralbl. f. Chir. 1917. Nr. 20. p. 441. 

11. Sternheim, Eine seltene Verletzung des Hodens. Med. Klin. 1917. Nr. 14. p. 398. 

12. Spittel, Suppuration in gonorrh. epididymitis. Brit. med. J. 1917. Juni 23. p. 842. 

13. Troude, Orchite ourlienne primitive compliquöe d*un absces a colibacilles. Soc. möd. 
d. hop. Paris 8. Juni 1917. Presse möd. 1917. Nr. 36. p. 375. 

14. Ullmann, Fistulöse Hodentuberkulose durch Röntgentiefenbestrahlung wesentlich 

f ebessert. Wiener Derm. Ges. 22. März 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Ir. 46. p. 1471. 

15. Wildbolz, Tuberkulöse Epididymitis. Epididymektomie. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern 
10. Jnni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1593. 

16. Wegelin, Traumatische Epididymitis. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern 28. Juni 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1595. 

Butte und C 16ment berichten über den sehr seltenen Fall einer Ver¬ 
eiterung des Hodens nach gonorrhoischer Epididymitis. Heilung nach voll¬ 
ständiger Ausstossung des Hodens. 

Costa und Troisier (2) haben in einem Falle von Meningitis cerebro¬ 
spinalis eine Epididymitis beobachtet. Als Erreger fand sich ein Meningo¬ 
oder Parameningokokkus, der in seiner Affinität für die Meningen und seinen 
Agglutinationsverhältnissen an den Parameningokokkus, nach seinem Wachstum 
und seiner Affinität für den Genitaltrakt an den Gonokokkus erinnerte. 

Heusner (3) empfiehlt als Unterstützungsmittel zur Behandlung der 
Gonorrhoe und ihrer Komplikationen Bestrahlungen der Genitalgegend mit 
der Sollux-Ergänzungslampe der Quarzlampen-Gesellscbaft in Hanau. Daneben 
verwendet er rohe Ziegenmilch als Trinkkur und zu Injektionen Choleval 
Merck. Die Bestrahlung soll auch günstig wirken zur Hebung der geschwächten 
Potentia coeundi. 

Lancelin (4) hat in drei Fällen von Meningitis cerebrospinalis während 
des Abklingens des Grundleidens Epididymiten beobachtet, die an gonorrhoische 
erinnerten und rasch spontan heilten. Gonorrhoe und Trauma waren ätio¬ 
logisch auszuschliessen. 

Laqueur (5) hat entgegen den Erfahrungen von Rosenbach mit 
Diathermie sehr gute Erfolge gehabt bei Komplikationen der Gonorrhoe, wie 
Prostatitis, Epididymitis (auch subakute). Bei der gonorrhoischen Arthritis 
sind die akuten Formen, nach Ablauf der ersten Erscheinungen, geeigneter 
als die chronischen. Bei gonorrhoischer Ischias sind die Erfolge ungleich. 

Linser (6) bespricht die Diagnose der hauptsächlichsten Formen der 
Nebenhodenentzündung. Der Wert der Wassermann sehen Reaktion und -der 
diagnostischen Gonokokkenvakzineinjektion wird in Erinnerung gerufen. 

Troude (13) hat bei einer Mumpsepidemie in einem Fall eine primäre 
Orchitis mit nachfolgender Parotitis, kompliziert durch einen Hodenabszess, 
beobachtet« Im Eiter fand sich ein Colibazillus. 

Meissner (10) beschreibt einen Fall von traumatischem Prolaps des 
Hodens nach Schussverletzung. 

Sternheim (11) beobachtete eine brombeergrosse, dem oberen Hodenpol 
aufsitzende Geschwulst, die bei Berührung äusserst schmerzhaft ist. V* Jahr 
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vorher schwere Hodenquetschung. Sternheim nimmt an, dass es sieh am 
einen Riss der Albuginea mit Prolaps von Hodengewebe handelt. 

Wegelin (16) demonstriert das Präparat einer traumatischen Epidi- 
dymitis von einem 21jährigen Manne, entstanden nach Stoss mit einer schweren 
Eisenstange. Exstirpation wegen Schmerzen im Nebenhoden. Es finden sich 
mikroskopisch im interstitiellen Gewebe des Nebenhodens zahlreiche Spenna- 
tozoen, umgeben von Plasmazellen, Lymphozyten, eosinophilen und neutrophilen 
Leukozyten. Keine Bakterien. 

U11 mann (14) hat seit 1914 Fälle von fistulöser Hodentuberkulose dnrch 
Röntgentiefenbestrahlung mit gutem Erfolge behandelt. Haut, der gesunde 
Hoden und ev. gesunde Teile des erkrankten Organs werden durch Aluminium¬ 
blech geschützt. Jugendliche Individuen und frische, zur Erweichung tendierende 
Infiltrate reagieren besser als alte verkalkte Herde bei älteren Individuen. 
Ev. müssen auch Prostata, Samenblasen und Saroenstränge mitbehandelt 
werden. Für die Diagnose der tuberkulösen Natur der Epididymitis legt 
Ullmann grosses Gewicht u. a. auf den negativen Ausfall einer Arthigon- 
oder Milchinjektion. 

Wild bolz (15) demonstriert einen durch Epididymektomie gewonnenen 
tuberkulösen Nebenhoden. Er empfiehlt die Entfernung von Vas deferens and 
Nebenhoden in Lokalanästhesie und dann erst Heliotherapie im Hochgebirge. 
Er hat so nie lokale Rezidive erlebt. Demonstration eines tuberkulösen Neben¬ 
hodens, bei dem trotz Via jähriger Sonnenbehandlung mikroskopisch noch zahl¬ 
reiche Tuberkel sich finden. 

Sachs (7) stellt einen russischen Kriegsgefangenen vor, bei dem im 
linken Hoden und Nebenhoden mehrere schmerzhafte harte Knoten zu tasten 
sind. Nach Angabe des Patienten sind sie artefiziell durch Injektion eines 
nicht näher angegebenen Öles erzeugt zum Zwecke der Befreiung vom Militär. 

Schmieden (8) stellt einen Soldaten vor, der ohne bekannte Ursache 
an schwerer Hodenneuralgie erkrankt war. Eine gleichzeitig bestehende Variko¬ 
zele war schon früher operiert. Durch retroperitoneale Resektion des Nervus 
genitocruralis mit Endausläufern wurde Heilunz erzielt. Schnitt wie zur Unter¬ 
bindung der Art. iliaca. Im Falle eines Rezidivs käme eine intradurale 
Nervendurchschneidung im Wurzelgebiet in Frage. 

D. Tumoren des Hodens und Samenstranges. 

1. Kummer, Tumeur maligne du cordon spermatiqtae (sarcome). Soc. mdd. Genf 10. Hai 
1917. Korrespondenz!)!, f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 45. p. 1530. 

2. Morris, Clin, notes on a case of fibroid disease of bursae. Brit. med. Joum. 1917. 
Juni 30. p. 867. 

3. Schmitz, Ein Adenomyom des Hodens mit infiltrierendem Wachstum. Dies. Bonn 1917. 

4. äsen es. Reines Fibrom des Samenstranges mit Verkalkungen. Dem.-Abde. L Garn- 
Spital 2, Wien. 2. April 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1123. 

5. Wiesner, Ein Beitrag zur Kenntnis des Lymphangioms des Samenstranges, des Lig. 
rotnndnm, sowie der Lymphangiome der Leistenbeuge. Dias. Breslau 1917 n. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 104. H. 1. p. 101. S. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 518. 

Kummer (1) demonstriert einen 40jährigen Mann mit einem grossen 
malignen Tumor des rechten Samenstranges bei intaktem Hoden. Histologische 
Diagnose: Sarkom. 

Szenes (4) berichtet über einen Fall von reinem Fibrom des Samen- 
Stranges bei einem 19jährigen. Der walnussgrosse Tumor wurde in Lokal¬ 
anästhesie ausgeschält, er lag zwischen Hoden und äusserem Leistenring in 
Verbindung mit den Hüllen des Samenstranges. Gewicht 16,5 g. Es sind im 
ganzen 12 Fibrome des Samenstranges in der Literatur bekannt, aber keine 
reinen Fibrome, nur Fibromyome, Fibrosarkome, Fibrolipome. Sie sitzen 
meistens an der Epididymis, am seltensten im Leistenkanal selbst. Ansgangs- 
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puükt ist wohl entweder die Tunica vaginalis communis oder der fibröse Rest 
des Processus vaginalis. 

Schmitz (3) beschreibt einen bohnengrossen, bei einer Sektion zufällig 
gefundenen Hodentnmor von einem 36 jährigen Manne. Er besteht aus Zylinder-, 
kubischen und polygonalen Epithelien, Bindegewebe und glatten Muskelfasern, 
ist daher ein Adenomyom. Sämtliche Bestandteile sind erst expansiv, dann 
infiltrierend gewachsen und sind sich gleichwertig. Die Geschwulst wird auf 
eine embryonale Keimversprengung zurück geführt, die vom Wolff sehen Körper, 
vom Wolff sehen Gang oder den Müllerschen Schläuchen ausgegangen sein 
könnte. 

W iesner (5) bespricht die Lymphangiome der Leistenbeuge auf Grund 
von je einem Fall von Lymphangiom des Samenstranges und des Lig. rotundum. 
Das Krankheitsbild ist in der Literatur häufig mit der Hydrocele multilocularis 
verwechselt worden. Die Geschwulst erscheint jneist als weiche Anschwellung 
in der Leistenbeuge, die fluktuiert und transparent ist. Meist ist es lappig 
und kompressibel, oft mit derberen Partien. Es entspricht weder dem Bild 
der Hernie noch der Hydrozele ganz. Verwechslungen mit Hernien entstehen 
namentlich gerne dadurch, dass häufig intermittierende Entzündungen in den 
Lymphangiomen auftreten, die an Brucheinklemmung erinnern. Diese inter¬ 
mittierenden Entzündungen sind typisch für das Lymphangiom, sie gehören 
wohl in das Gebiet der „ruhenden Infektion“, auf die Melchior neuerdings 
hingewiesen hat. 


3. Prostata. 

1. Com bi er und Mur&rd, Corps ötranger de ]& prostate (projectile) Bull, et Mem. de 
la Soc. de chir. (12. Dez. 1917) 1917. Nr. 39. p. 2233. 

2. Del bet, Sonde en gomme 4 l’usage des prostatectomisös. Soc. des chir. Paris 15. Juni 
1907. Presse m4d. 1917. Nr. 85. p. 367. 

3. Fowler, Remarks on the clin. types of prostatic obstruction and their surgicai 
management Surg. gyn. obstet B. 21. N. 2. 1915. Aug. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 34. p. 782. 

4. Kesteven, An electrode for the ionisation treatment of prostatic enlargement. Lancet 
1917. März 24. p. 458. 

5. Kirschner, Prostatahypertrophie. Ver. f. wies. Heilk. Königsberg 6. Nov. 1916. 
Deutsche med. Wochen sehr. 1917. N. 1. p. 30. 

6. Kümme 11, Prostataatrophie. Ärztl. Ver. Hamburg. 22. Mai 1917. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917.. Nr. 33. p. 1053. 

7. Levin, Enuresis noct. bei einem Erwachsenen mit angeborenen Mangel der Prostata. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 274. 

8. Lewsley, The human prostate gland in middle age. M. Record Bd. 90. 1916. H. 1. 
Juli 1. 

9. *Mac Mann, Colloid silver in inveterate prostatic gleet. Brit. med. Journ. 1917. 
26. Mai. p. 658. 

10. Maring, Über die radikale suprapub. Prostataoperation in 2 Zeiten. Dias. Frei¬ 
burg 1917. 

11. Massmann, Über ein Prostatakarzinom mit osteoplast. Knocbeometastasen. Diss. 
Greifswald 1917. 

12. Pauch et, Prostatectomie, fermeture systömatique de la plaie suspubienne. Presse 
m4d. 1917. Nr. 72. p. 729. 

13. Peterkin, Suprapubicprost&tectomy simpliüed. Surg. gyn. obstet Bd. 21. Nr. 1. 
1915. Juli. 

14. Pflaumer, Erleichterung der transvesikalen Prostatektomie. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 45. p. 990. 

15. Pousson, Deux observations de corps ötrangers (projectiles) de la prostate. Bull, 
et möm. de la Soc. de Chir. (Sdance 31. Okt. 1917) 1917. Nr. 33. p. 1996. 

16. Seyberth, Beitrag zur Operation dor*diff. Hypertrophie der Prostata mit Urinreten¬ 
tion. Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 920. 

17. — Operation bei Prostatahypertrophie. Diskuss. Berl. med. Ges. 31. Jan. 1917. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. S. p. 196. 

18. Simmonds, Über Prostatahypertrophie. Ärztl. Verein Hamburg 8. Mai 1917. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 958 und Nr. 33. p. 1054. 
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19. Suter, Die Resultate der suprapub. Prostatektomie. Korrespoudenzbl. f. Schweiz. 

Ärzte 1917. Nr. 38. p. 1220. 

20. Tenney* Prostatic obstruction witbout bypertrophy. Sorg. gyn. obstet Bd. 21. Nr. 2. 

1915. Aug. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 34. p. 783. 

21. Wilms, Blutstillung nach Prostatektomie. Münch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 14. 

p. 442. 

22. Ziegler, Beitrag zur Ätiologie der Prostatabypertrophie und deren karänomaiSser 

Entartung. Diss. Heidelberg 1917. 

L o w s 1 e y (8) bespricht die Anatomie der Prostata im 30.—35. Lebens¬ 
jahr, der Periode ihrer grössten Ausdehnung und Ausbildung. 

Pousson (15) berichtet über 2 Beobachtungen von Projektilen in der 
Prostata, einmal ein Infanteriegeschoss, einmal ein Granatsplitter, die durch 
Sectio alta, resp. perinealis entfernt wurden. In der Literatur finden sich 
4 Fälle, in der Diskussion werden von Marion und von Jacob je 1 weiterer 
Fall mitgeteilt. 

Gombier und Murard (1) berichten über einen weitern Fall von 
Granatsplitter in der Prostata, der perineal entfernt wurde. 

Paul Del bet (2) hat für die Nachbehandlung der Prostatektomierten 
einen Gummikatheter mit grosser Krümmung konstruieren lassen, der sehr 
leicht durch das Prostatawundbett den Weg findet und an der suprapubischen 
Wunde erscheint. Er wird dort an einer Kautschukplatte fixiert. Durch 
Zug am Katheter kommt die Kautschukplatte fest auf die Sectio alta-Wunde 
zu liegen und die Augen des Katheters stellen sich von selbst in die Stellung, 
wo sie am besten die Drainage der Blase bewirken. 

Leighton Kesteven (4) hat ein Instrument konstruiert zur Behand¬ 
lung der Prostatabypertrophie mit Jonisation. Die Behandlung dauert 5—6 
Monate. Die Resultate sind aus der Mitteilung nicht recht ersichtlich. 

Kirschner (5) demonstriert einen Kranken mit Prostatahypertrophie, 
dessen totale Urinretention durch Röntgenbestrahlung (50 mal vom Bauch 
25 mal vom Damm) in wenigen Tagen behoben wurde. Es besteht noch 
100 g Resturin, Miktion erfolgt im Strahl. 

Maring (10) empfiehlt auf Grund von 3 Fällen aus der Freiburger 
chirurgischen Klinik, von denen allerdings einer letal ausging, die zweizeitige 
suprapubische Prostatektomie. Die Kontrolle der Nierenfunktion erfolgte 
durch die Phenolsulfophthaleinprobe. Das Verfahren erlaubt auch schwerste 
Fälle zu operieren und ev. auf initiale Fälle die Frühoperation anzuwenden, 
da das Risiko des Eingriffs durch die Modifikation ganz bedeutend reduziert 
wird. 

Pauchet (12) empfiehlt die prinzipielle Anfrischung und.Sekundärnaht 
14 Tage nach dersuprapubischen Prostatektomie. Man erreicht so in weitern 
8 Tagen mit Sicherheit die spontane Miktion und die volle Genesung des 
Prostatikers. Beschwerden nach der Operation, wie trüber Urin, Schmerzen 
bei der Miktion, kleine Residuen, nicht ganz sichere Kontinenz sind durch 
Höllensteinspülungen rasch zu beheben. Pauchet verfügt über 477 Prosta¬ 
tektomien, die letzten 40 ohne Todesfall. In allen Fällen, wo die Wider¬ 
standskraft des Patienten nicht ganz zu trauen ist, operiert Pauchet in 
2 Zeiten und lässt zwischen den 2 Eingriffen mehrere Wochen bis Monate 
verstreichen, während der Patient nach Hause entlassen werden soll. 

Peterkin (13) beschreibt seine Technik der suprapubischen Prostatek¬ 
tomie, mit der er weniger als l°/o Mortalität hat. Er operiert in spinaler 
Anästhesie, Lagerung des Patienten mit starker Abduktion der Oberschenkel 
und Flexion in den Knien. Nahe dem Peritoneum wird durch die Blasen- 
wand ein querer Fadenzügel gezogen, durch Zug an demselben kann die 
Blaseninzision am Klaffen gehindert werden. Die Enukleation beginnt zuerst 
von der Urethra aus. Drain, das nach 24 Stunden entfernt wird. Am 
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3. Tage Verweilkatheter, dessen abgeschnittenes Ende durch einen durch¬ 
gezogenen Faden an einem Glasstab über der Hautwunde befestigt wird, 
damit die Spitze des Katheters die Prostatawundfläche nicht berührt. 

Pflaumer (14) empfiehlt zur Erleichterung der Enukleation bei der 
transvesikalen Prostatektomie den vorher eingeführten Nelatonkatheter da, wo 
die Ablösung der Drüse von der Harnröhre zuerst gelingt, mit dem terminalen 
Ende um die Drüse zu führen. Man bekommt so die Prostata in einen 
elastischen Zügel, mit dessen Hilfe die weitere Ausschälung wesentlich er¬ 
leichtert werden kann. 

Simmonds (18) bespricht die Prostatahypertrophie. Das wesentliche 
an dem Prozess ist nicht die Grösse der Drüse sondern die Bildung von 
Knoten ausgehend von den akzessorischen periurethral zwischen Caput galli- 
naginis und Sphinkter gelegenen Drüsen. Die Knoten sind fast ausschliess¬ 
lich drüsige Bildungen, ganz selten stellenweise myomatöse. Sie gleichen 
dem normalen Prostatagewebe, zeichnen sich nur durch auffallende weite Lu¬ 
mina aus. Die klinischen Symptome der Prostatahypertrophie sind fast aus¬ 
schliesslich auf rein mechanische Störungen durch die Knoten und ihren 
Einfluss auf den Verlauf der Harnröhre zu erklären. Darum sind es auch 
bei der sogenannten Prostataatrophie nur ausnahmsweise Schrumpfungsprozesse 
sondern Knollen in der atrophischen Drüse, welche die Beschwerden ver¬ 
ursachen. Simmonds erklärt die Prostatahypertrophie altf kompensatorische 
Hyperplasie bedingt durch die Altersatrophie oder eine präsenile Atrophie 
(letztere durch hereditäre Momente oder durch gonorrhoische Residuen be¬ 
dingt). Ein tibermasä von Hyperplasie kann zum Karzinom führen. Sim¬ 
monds schlägt den Namen knollige Prostatahypertrophie vor, die Knollen 
sind keine Adenome sondern Hyperplasien. 

Aus der Diskussion über den Vortrag von Simmonds ist das Votum 
von Kümmell zu erwähnen, der ausser der Prostatektomie vom Damm oder 
der Blase aus doch auch der Kastration einen Wert zuspricht und gute Er¬ 
folge von'diesem Eingriff gesehen hat. 

Das Prostatakarzinom kommt in einer rasch generalisierenden und einer 
lokalisierten Form vor, letztere ist möglichst früh zu operieren. 5—30, ja bis 
38°/o Hypertrophien sind Karzinome. Für die Differentialdiagnose von der 
gutartigen Hypertrophie ist für das Karzinom charakteristisch, ausstrahlende 
Schmerzen nach der Glans, unabhängig von der Miktion, Druckschmerz und 
Härte der Drüse bei der Rektaluntersuchung. Die beste Operationsmethode 
ist die suprapubische. Kümmel hat 40 Prostatakarzinome operiert, davon 
13 beginnende; 3 primäre und 2 Spättodesfälle. Dauerheilungen von 3 1 /*, 5, 
8 und 9 Jahren. 

Interessant ist ferner die Diskussionsbemerkung von Zippel, der mit¬ 
teilt, dass im Werk- und Armenhaus Hamburg (900—1200 männliche Insassen) 
in 18 Jahren ganz selten Prostatahypertrophie als Krankheitszustand vorkam. 
Als Grand hierfür wird angeführt: regelmässiges Leben, reizlose vorwiegend 
vegetabilische Kost, kein Alkohol, kein gesellschaftlicher Zwang, den Urin 
anzuhalten. 

Im Gegensatz dazu konstatiert Simmonds, dass anatomisch die Pro¬ 
statahypertrophie bei 25°/o aller Männer über 60,50°/o der Männer über 70 
und 75% derjenigen über 80 Jahren festzustellen sei. 

Suter (19) referiert über die Resultate der suprapubischen Prostat¬ 
ektomie. Bei diesem Eingriff wird nicht die ganze Prostata, sondern werden 
Adenome ennkleiert, die sich in den dem Blasenboden anliegenden Abschnitten 
der Drüse entwickeln. Die Grösse der Tumoren ist nicht schuld an der 
Retention, sondern das Verhalten des Sphincter internus. Wenn der letztere 
durch senile Schrumpfungsvorgänge seine Elastizität verloren bat, genügen 
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oft schon kleinste Knoten, die in den Schliessmuskel hineinwachsen zur Er¬ 
zeugung einer Retention, die ja auch schon durch die Schrumpfung allein bei 
der sogenannten Prostatatrophie eintreten kann. Gerade die kleinen Adenome 
führen nach Suter besonders häufig zu den unmerklich sich entwickelnden 
grossen Retentionen und zur Distension, während grosse Tumoren eher dnrch 
Reizung und Raumbeengung dysurische Beschwerden und unter Umständen 
akute Retentionen vorübergehender Matur verursachen und meist erst spät 
zu eigentlichen Retentionszuständen führen. Suter hat von 75 Operierten 
5 verloren, gleich 7%. Alter der Patienten 48—81, Mittel 66. Die Opera¬ 
tion wird jetzt in Lokalanästhesie ausgeführt ev. vorübergehend mit etwas 
Äther. Gegen die Blutung gibt es kein sicheres Mittel, die Infektionsgefahr 
wird nicht hoch eingeschätzt. Sehr wesentlich ist eine peinliche und genügend 
lange Vorbehandlung, ev. zweizeitige Operation. 

Die Operationsresultate sind ausgezeichnet. Die Blasenwunde heilt in 
2—3 Wochen. Von 70 Patienten hatten 60 ein gutes bis sehr gutes Resul¬ 
tat. Die Potenz der Kranken hat nicht gelitten, Rezidive kommen nicht vor. 

Wilms (21) empfiehlt zur Blutstillung nach Prostatektomie durch Ein¬ 
führen eines langen Bauchspatels in das Rektum die vordere Mastdarmwand 
samt Prostatabett gegen die Symphyse während 10 Minuten zu komprimieren. 
Das Verfahren wurde bis jetzt in 50 Fällen durchgeführt und bewährt ge¬ 
funden. Wilms *erinnert bei der Gelegenheit, dass er bis jetzt 200 Fälle 
nach seiner perinealen Methode operiert hat und dabei die Kontraindikationen 
immer mehr einschränkt. 

Ziegler (22) hat 30 Fälle von hypertrophischer Prostata mikroskopisch 
untersucht. Er führt die Prostatahypertrophie auf Kongestionen in den 
Beckenorganen zurück, die wiederum zu Entzündungen und Rezidiven der¬ 
selben Veranlassung geben. Die Hypertrophie ist nach Ziegler endzündlich- 
adenomatös oder blastomatös-adenomatös. Für die Möglichkeit des Über¬ 
ganges der blastomatös-adenomatösen Hyperplasie in Karzinom hat Ziegler 
überzeugende Befunde erhoben. 

Fowler (3) empfiehlt zur Diagnose der kleinen sklerotischen Prostata 
die kombinierte Untersuchung rektal und mit Zystoskop. Bei Prostatismus 
ohne Prostata finden sich oft doch kleine Knoten, die obstruieren. Retention 
ohne Hypertrophie ist übrigens oft eine beginnende Tabes. Fowler bevor¬ 
zugt die suprapubische Operation auch bei kleiner sklerotischer Drüse, wo 
die den Blasenhals umgebenden Gewebe ausgiebig zu entfernen sind. Bei 
Kontraktur des Blasenhalses und bei Mittellappen können von der Sectio 
alta aus Kauterisationen gemacht werden. In einem Falle wurde intraure¬ 
thral dnrch Fulguration in 7 Sitzungen ein Verschwinden von 300 g Resi¬ 
dualharn erreicht. 

Kümmel (6) bespricht das Krankheitsbild der Prostataatrophie, das 
er 8 mal beobachtet hat. Als Ursache für die Urinretention nimmt er kleine 
Drüschen an, aber noch grössere Bedeutung misst er dem starren bindege¬ 
webigen Ring im Blasenhals bei. Dehnung dieses Rings mit oder ohne Ent¬ 
fernung kleiner Adenome bringen Heilung. 

Tenney (20) bespricht die prostatische Obstruktion der Harnröhre 
ohne Hypertrophie. Die Retention kann dann verursacht sein durch Schwielen 
oder chronische Entzündung des submukösen GewebeB am inneren Sphinkter, 
durch angeborene Veränderungen oder durch eine nur lokale Hypertrophie 
an der Urethra oder dem Trigonum. Marbengewebe ist zu dehnen, zu durch- 
schneiden oder zu ezstirpieren. Auch bei diesen Narbenveränderungen gibt 
die suprapubische Operation Erfolge. 

Ernst Levin (7) fand bei einem 17jährigen Patienten mit Enuresis 
nocturna mangelhaft entwickelte Genitalien und vollständiges Fehlen der 
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Prostata. Er nimmt an, dass mit der fehlenden Ausbildung der Prostata 
auch der Sphinkter sich ungenügend entwickelt und glaubt, dass ein der¬ 
artiger Sphinkter-Prostatadefekt eine häufige Ursache der Enuresis sein müsse, 
der neben der Myelodysplasie eine wesentliche Bedeutung zukomine. 


XX. 

Chirurgische Erkrankungen und Verletzungen der 
Harnröhre und Blase. 

Referent: Georg Knauer, Wiesbaden. 


(Folgt im nächsten Jahrgang.) 


XXI. 

Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten der 

unteren Extremität. 


Referenten: F. Scbultze, Duisburg, Albert Rosenburg, Frankfurt 
a. M., z. Zt. Berlin und J. Edelbrock, Menden. 


Angeborene Missbildungen und Deformitäten der nnteren Extremität. 

Referent: F. Schultze, Duisburg. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 

1. Luxatio coxae congenita. 

1. Kafka, W., Die Therapie der kongenitalen Haftgelenkeluxationen auf unblutigem 
Wege. 5. Kongress tschech. Naturforscher u. Ärzte. 

2. ‘Kummer, 3 Gaa de luxat. congdnit. bilaterale de la hanche. Soc. möd. Göneve. 
22 Juin 1916. Korreapondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 19. p. 610. 

3. Löffler, Über angeborene unvollständige Hüftgelenksluxationen und den Wert der 
eteroakopiachen Röntgen*Aufnahmen bei ihrer Diagnose. Deutsche Zeitachr. f. Chir. 
1917. H. 3/4. p. 245. 

4. Nftgeli, Th., Beitrag zur Frage der angeborenen unvollständigen Haftgelenksluxation. 
Deutsche Zeitachr. f. Chir. 1918. Bd. 44. p. 262. 
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5. Salis, Zur Nachbehandlung kongenitaler HQftluxationen. Zentralbl. f. Chir. u Ortho¬ 
pädie 1917. Nr. 9. 

6. *Weibel, Kongenitale beiderseitige ÜQftgelenksIuzation. Geburtah. gyn. Ges. Wien. 
16. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1404. 

7. Wollenberg, Spontanheilung der angeborenen HQftgelenkaluxation. Zentr&lbl. f. 
Chir. u. mech. Orthop. Bd. 10. H. 9. 

Pathologische Anatomie. 

Wollenberg (7) beschreibt zwei Fälle, welche deutliche Veränderung 
des Hüftgelenks analog der Lux. cox. cong. aufweisen. Er hält diese für 
Spontanheilung. 

Klinisches Bild. 

Löffler (3) berichtet über angeborene unvollständige Hüftluxation, 
welche bisher in keinem Falle früh und rechtzeitig diagnostisch klargestellt 
wurde. In einem Falle hat Verf. direkt die richtige Diagnose gestellt und 
dies einwandfrei im Röntgenbild stereoskopisch bewiesen. Die stereoskopiseben 
Röntgenaufnahmen sind für sichere Diagnosen von grösster Wichtigkeit. 

Nägeli (4) berichtet ergänzend zur Arbeit Löfflers, dass die unvoll¬ 
ständige angeborene Hüftluxation nicht selten ist (Löffler) und ein klinisch 
abgeschlossenes Krankheitsbild darstellt. 

Kafka (1) operierte in den letzten 12 Jahren 664 Fälle mit 870 Luxa¬ 
tionen, 582 Mädchen, 82 Knaben. Einseitig 458 Fälle (266 links, 192 rechts. 
206 doppelseitig. 


Alter 2—3 

4 , 

5 

6 

7 

8 1 

9 

10 

bis 17 Jahr 

Fälle 197 | 

123 | 

84 j 

78 

r«i 

1 25 | 

25 | 

10 

1 34 


Kafka reponierte 850 Fälle unblutig. Bei kleinen Kindern wurde unter 
rechtwinkliger Flexion der Hüfte der Kopf mit dem Daumen in die Pfanne 
gepresst. Bei älteren Kindern Fixation des Beckens, Bein bis zum rechten 
Winkel gebeugt und nach oben durch den Assistenten extendiert. Bei ältesten 
Kindern wird vorher mehrere Wochen extendiert und in Narkose instrumentell 
extendiert. Verband in Abduktion 90°, nach 6—7 Wochen V. W. Dauer 
der Behandlung 5—6 Monate. Dauerresultate: 641 Fälle, kontrolliert. 1 in¬ 
seitige 96,4 °/o geheilt, doppelseitige 9,3 °/o. 

Salis (5) behandelt die schweren ungleichen doppelseitigen Luxationen 
der Hüfte mit hochgradiger Pfannenaplasie in der Weise, dass 2—5 Monate 
die Lorenzsche Primärstellung beobachtet wird, dann die Innenrotations- 
stellung nach Lange. Wegen der Gefahr der Reluxation verwendet Salis 
nach der Gipsbehandlung einen Apparat, welcher als Nachtr und Lagerungs¬ 
apparat die Bedingungen der langsamsteigenden Einwärtsrotation bei beliebig 
veränderlicher Abduktion erfüllt. 

Der Apparat besteht aus zwei nach Gipsabgass gewalkten Oberschenkel- 
Knielederhülsen mit Stahlschienen und Spreizvorrichtung aus verschiebbarem 
Stahlrohr. Innenrotation wird durch Gummizug erreicht. Erfolge günstig. 

2. Luxatio coxae paralytica. 

3. Coxa vara. 

1. *Dörr, Zwei Formen der angeborenen Coxa vara. Dias. Wörzburg 1917. 

2. *Jonas, Ein Beitrag zur Repobitionsbebandlnng der Coxa vara adolesceotium. Di«. 

Berlin 1917. 

3. *Lapp, Beobachtungen aber Coxa vara und über blutige und unblutige Korrektion. 

Dias. Marburg 1917. 
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4. Coxa valga. 


5. Coxa celeraus. 


6. Luxatio genu congenita. 

7. Luxatio patellae. 
a) Luxatio patellae congenita. 

1. *Jang mann, Ein Fall von beiderseitiger angeborener KniescheibenTerrenkung nach 
aussen. Monataschr. f. Unfallbeilk. 1917. Nr. 4. p. 73. 

2. Perthes, Nachtrag zu der Mitteilung über die habituelle Luxation der Patella. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 26. 

3. Perthes, Zur Pathologie und Operation der habituellen Luxation der Patella. Zentral' 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 12. 


Perthes (2) berichtet über drei Fälle yon habitueller Luxation. 

Methode: Bogenförmiger Schnitt mit Konvexität nach innen; durch die 
Kapsel wird aussen und aussen oben von der Kniescheibe ein Schnitt gelegt 
quer zu den sich anspannenden Sehnenzügen des Vastus lateralis. Der Schnitt 
klafft, Synovialis wird nicht verletzt. Spaltung der Gelenkkapsel auf der 
Innenseite der Kniescheibe bis zum Lig. patellae herab. Die Verschiebung 
der Patella nach innen erreicht man durch Unterschieben des äusseren Schnitt¬ 
randes unter den inneren — Fixation durch Matratzennähte. Der äussere 
klaffende Spalt wird durch frei transplantierte Oberschenkelfascie gedeckt. 
Gute Resultate. 

Perthes (3). Die habituelle Luxation der Patella ist die Folge eines 
Überwiegens des Vastus ext. über den Internus (Göbell, Krogius). Der 
Umstand, dass unabhängig voneinander die Verf. dieselbe Auffassung teilen, 
spricht für die Richtigkeit. 


8. Genu valgum. 


9. Genu varum. 


II. Luxatio genu congenita. 


12. Pes valgus. 

a) Pes valgus congenitus 


b) Pes valgus acquisitus. 

1. Böttger, Schienbeinscbmorz und Plattfassbeschwerden. Münch, med. Wocbenschr. 
23. Jan. 1917. FeldSrztl. Beil. 

2. Epstein, 8., Treatment of flat-foot in old patients. Med. record. 1916. Bd. 4Q. H. 17. 

3. Grossmann, J., A. plea for the prevention and treatment of weck foot occuring 
daring pregnacy and the paerperium. Med. record. 1916. Bd. 40. Nr. 25. 

4. /Hasebrock, D. Pes tensus delorosus. Ärztl. Ges. f. Mechanother. Oberhof j. Th. 

27.—29. Dez. 1916. Münch, med. Wocbenschr. 1917. Nr. 4. p. 118. 

5. Kirehberg, Pro* und Supination chaukel. Melsunger med. pharm. Mitteilungen 1916. 
Heft I. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 400. 

6. Mever, Ernst, Plattfass, Knickfass und Gehftthigkeit. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 21. 

7. ▼. 8alis, Ober Spreizfassbehandlang. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 36. 

8. Walter und Sabri Bey, Pes calcaneus-valgus nach Verbrennung. Münch, med. 
Wocbenschr. 1917. Nr. 14. Feldärztl. Beil. Nr. 14. p. 478. 
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K1 inisches Bild. 

Walter und S a b r i B e y (8) untersuchten militärärztlich und konstatierten 
einen hochgradigen Pes calcaneo-valgus, welcher im 7. Lebensmonat durch 
Verbrennung entstanden. Strangförmige, schwimmhautähnliche Verwachsungen 
des lateralen Fussrandes mit der Vorderseite des Unterschenkels. Umformung 
der einzelnen Fussknochen. Atrophie des Kalkaneus, Taluskopf fehlt Die 
Metatarsi stehen fächerförmig. 

Meyer (6). In vorgeschrittenen Fällen zeigt der Platt fuss eine Über¬ 
dehnung der Plantarmuskeln und Dehnung der Bänder und zuletzt eine Ver¬ 
änderung der Wurzelgelenke, ein Heruntertreten derselben. In hochgradigen 
Fällen resultiert Veränderung des Mittelfussbogens. Auftreten von Frakturen. 

Knickfuss charakterisiert durch die falsche Stellung des ganzen Fusses 
zum Unterschenkel. Kalkaneus nimmt X-Stellung an; Plattfuss ist die Folge. 
Symptome: Metatarsalgie und Hackenschmerz. Coccygodynie, Schmerzen in 
Füssen, Knien und Hüften. Therapie: Einlage. Bei hochgradigem Knickfuss 
Knöchelbandage. 

Böttger (1) führt den Schienbeinschmerz auf Plattfussbeschwerden 
zurück und verordnet eine kleine keilförmige Einlage aus Watte. Um die 
Wehrfähigkeit des Volkes zu heben, empfiehlt er bei Kindern den Wattekeil 
in einer am Strumpf angebrachten Tasche. 

Epstein (2) verordnet statt Einlagen, gut passende, an den Druck¬ 
stellen sorgsam gepolsterte Stiefel. 

Grossmann (3) weist auf die während der Schwangerschaft auftretende 
Senkfüsse hin, empfiehlt Fussgymnastik und geeignetes Schuhwerk. 

Kirchberg (5) hat einen Schaukelapparat zur Nachbehandlung des 
Pes varus und valgus konstruiert. 

v. Salis (7). Der Spreizfuss äussert sich im Durchsinken des nach 
oben konvexen Querfussgewölbes nach abwärts. Zuerst Beseitigung der 
Schwielen. Nach 9—10 Tagen Redressement des Quergewölbes mit vibrierende« 
Bewegungen. Anlegen eines 3 cm breiten Pflasterstreifens, das neu gebildete 
Quergewölbe überbrückend. Mullbindenverband. Nach 10 Tagen Verband¬ 
wechsel und erneutes Redressement, bis zur Überkorrektur. Zur Erhaltung 
des Resultats wird eine Korsettstoffmanschette getragen. 

13. Pes equinus. 

1. *Bum, Grundlinien der Spitzfuasbehandlung. Ref. Abd. f. orthop. Nachbehaadlng 

im Res.-Spit. Nr. 11. 12. März 1917. Wien. klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 40. p. 1288. 

2. *Jellinek, Erfahrungen bei hysterischen Spitzfusskontraktnren. Ref. Abd. f. orti. 

Nachbehandlung. Res.-Spit. Nr. 11. Wien. 26. März 1917. Wien. klin. Wochensdir. 

1917. Nr. 40. p. 1283. 

3. Lewy, Die orthopädisch-technische Behandlung des Spitzfusses. Deutsche med. 

Wochenscbr. 1917. Nr. 13. p. 398. 

4. Linnartz, Ein sicheres Verfahren zur Vermeidung des Spitzfusses. Münch, med. 

Wochenscbr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 5. p. 166. 

5. LOffler, Die Entstehung eines hochgradigen Spitz-Hohlfusses durch B&nderzerreiasung. 

operative Heilung. Arch. f. Orthop. 1917. Bd. 15. H. 2. p.,157. 

Lewy (3) beobachtete unter den Beinverletzten, Verwundeten 30°/o Spitz¬ 
fuss. der paralytische, der durch Kontrakturen bedingte und der kompen¬ 
satorische. Für den paralytischen Euss wurde Schienenhülsenapparate mit 
Gummizügen verordnet. Bei Spitzfuss, durch Kontraktur bedingt, wurden 
durch Korkeinlagen 1—l 1 /* cm die Stellung korrigiert, gewöhnlicher Schuh 
mit erhöhtem Absatz und verstärkter Sohle. Der kompensatorische Spitzfuss 
verlangt orthopädische Schuhe, Schienen und Hülsen, um das Umknicken zu 
vermeiden. Ist Knöchelgelenk vorhanden, so ist Scharnier angezeigt Bei 
Versteifung des Gelenks ist Lambda-Schiene notwendig, um den Druck auf- 
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zufangen und zum Teil nach vorne zu verlegen. Bei Verkürzungen über 
18 cm ist grosser Spitzfuss angezeigt, mit entsprechender Korkeinlage und 
Filzschuh. Ein passender Schuh bildet den Abschluss. 

Linnartz (4) empfiehlt ein Verfahren zur Vermeidung des Spitzfusses. 
Das muskuläre Gleichgewicht wird zugunsten der Dorsalflexoren mittels 
Spiralfedern hergestellt, welche eine an der Fusssohle befestigte Platte dorsal- 
wärts ziehen. Unter Einwirkung der Feder stellt sich der Fuss in Pronation 
und Dorsalflexion. 


14. Pes equino varus. 

a) Pes equino varus congenitus. 

1. *Mouchet et Toupet, Lea pieds bots varus dits „röflexes* et leur traitem. chir. 
Arch. de mdd. et de pharm, mil. T. 66. Nr. 3. Sept. 1916. p. 314. Presse m£d. 1917. 
Nr. 41. p. 141. 

2. Reitzfeld, Congenit. club-foot. Chir. Study of a Serie of 21 cases, with remarks 
on treatment. Med. Rec. 1916. Bd. 90. Nr. 21. Nov. 18. 


b) Pes equino varus paralyticus. 

1. ‘Öircher, Zwei Fftlle Dach Hohlfuss (erworben und kongenital) mit Plastik nach 
Bayer behandelt. Argau. med. Ges. Arau. 29. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ante 1917. Nr. 43. p. 1447. 

2. Brunner, Paralytischer KlumpfuBs. Ges. d. Ärzte Zürich. 24. Febr. 1917. Korresp.-Bl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 22. p. 715. 

3. Burger, Beitrag zur Frage der kongenitalen Fingerkontrakturen, des kongenitalen 
und idiopathischen Hohlfusses. Di9s. Strassburg 1917. 

4. *Cnnöo, Appareil Rolland pour pied*bot equin. paralyt. Säance 27 Juni 1917. Bull. 
Mdm. Soc. de cbir. 1917. Nr. 14. p. 1459. 

5. Czerwinski, Beziehungen des Hohlfusses zur statischen Mechanik. Di*». Heidel¬ 
berg 1917. 

6. •Lerichd, Resultat dloignd d’une arthrodöse. tibio-tarsienne pour pied equin ballant 
aprds destruct. dtendue du Scistique poplitd externe. Discuss. Broca, Leriche. 
Seance 6 Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 21. p. 1283. 

7. Meyer, Leo, Beitrag zur Pathologie und Therapie des Hackenhohlfusses. Zeitschr. 
f. orthop. Chir. Bd. 28. H. I u. 11. 

8. *Roussy, Gudris. des acro-contractures (pieds*bots, mains figees) par la Psycho¬ 
therapie. Soc. de neurol. Paris. 8. Nov. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 66. p. 677. 

9. *Sencert, 5 Cas d’arthroddse tibiotarsienne par astragalectomie temporaire pour 
pied 6quin ballant. Sdance 6 Juin 1917. Bull. Mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 21. 

p. 1282. 

Brunner (2) machte bei einem paralytischen Klumpfuss durch Keil¬ 
resektion eine Korrektur und zwar wurden drei Keile reseziert aus Metatarsus. 
Talus und Kalkaneus. Resultat: Verkürzter, beweglicher, tragfähiger Kuss, 
(Die Verkürzung des Kusses lässt sich verhüten durch vorherige Korrektur. 
Eine solche Vollkorrektur muss dann gefesselt werden durch ostale Plastik 
und zwar hat sich die von mir angegebene ostale Plastik des Fussrückens 
sehr gut bewährt. Resultat: Funktionsfähige, nicht verkürzte Füsse. Ref.) 

Burger (2) führt die Entstehung des idiopathischen Hohlfusses auf 
Schrumpfung der Plantarfaszie zurück. Literatur mit 31 Nummern. 

Czerninski (5) behandelt die Frage, ob nicht ein Hohlfuss durch fehler¬ 
hafte Belastung entstehen kann, auch ohne vorhergegangene Spitzfussstellung., 
Ferner, ob nicht hackenwärts bei Belastung im Gehen — nicht im Stehen — 
statt der Abflachung des Gewölbebogens eine Zunahme resultieren kann. Er 
gibt folgenden Schluss: 

1. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Vermehrung der Fussgewölbe- 
höhe und einer Verlagerung des Angriffspunktes der Körperlast. 

2. Beim Hohlfuss findet die Verlagerung hackenwärts statt. 

Jihreaberieht füi Chirurgie 1917. 30 
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3. Dieselbe ist eine Folge der anatomischen Physiologie des Uohlfussss 
mit schlaffen Bandapparat. 

4. Ausnahmsweise mag die Verlagerung das Primäre sein nnd durch 
Zusammenstauchung des kürzern und steilem hintern Teiles des Fussgevölbes 
zur Bildung eines Hohlfusses führen können. 

Mey e r (7) kommt auf Grund eines anatomischen Präparates von Hacken- 
hohlfuss zu dem Schluss, dass Peronei schwach, Triceps völlig degeneriert 
und die Plantarmuskeln kräftig entwickelt. Zwecks Korrektur ist der Lig. 
plant, cong. zu durchschneiden. 

c) Pes equino varus traumaticus. 

1. Har dun in, Etiologie et traitement des pieds bots equino traumatique. Kerne de 

chir. 35 onnde. Nr. 1. p. 31. 

2. *Lance, Sur requinieme cousecut. aux plaies de guerre. Presse med. 1917. Nr. 62. 

p. 635. 

Hardonin (1). Der Pes equino varus, welcher bei Kriegsverletxten 
häufig, ist in 75% der Fälle zu vermeiden. Ätiologie. 

1. Langdauernde fehlerhafte Stellung des Fusses ohne Verletzung. 

2. Narbenzug nach Verletzung der Wadenmuskulatur. 

3. Frühzeitiges Aufstehen bei noch vorhandenen Wunden. Kontraktur. 

4. Verletzungen des Fussgelenks nnd seiner Umgebung. 

5. Verschiebung der Tibiaachse, Heilung einer Fraktur in falscher Stellung. 

6. Ischiadikuslähmung. 

7. Hysterie. 

8. Durchschneiden der Flexoren des Fusses. 

9. Bei Verkürzungen des Beines — kompensatorischer Spitzfass. 

10. Phlebitis, Entzündungen der Muskeln. Therapie. Bei Lähmong: 
Stiefel, eventuell tibio-tarsale Arthrodese. Operative Methoden. Z-förmige 
Tenotomie. Bei Gelenkerkrankungen Tarsektomie. 

15. Hallux valgus. 

1. Fula, Hallux valgus. New-York. med. Journ. Vol. CVI. Nr. 6. p. 265. 

2. Lex er, Operation des Hallux valgus. Naturwiss. med. Oes. Jena. Sekt f. Heilk. 

14. Juni 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1146. 

Therapie: Sehnenverlängerung. 

Fuls (1) hat drei Zielpunkte bei der Operation des Hallux valgus: 

1. Korrektur der Deformitäten. 

2. Vermeiden eines Rückfalls. 

3. Konservierung des longitudinalen Fussgewölbes. Die Sehne des Extens. 
hall. Iong. wird abgelöst und auf die Mitte des Metatarsus I periostal ver¬ 
pflanzt. Die Exostose wird abgetragen, Caput nicht reseziert. 

Lex er (2). Das Köpfchen des I. Metatarsus wird nach Entfernung der 
Exostose soweit gekürzt, bis die stark abduzierte grosse Zehe in gerade Stellung 
zu bringen war. Bekleidung des Metatarsusköpfchen mit Fettgewebe. Zur 
Beseitigung des Metatarsus I adductus wurde die lange Strecksehne der 

5. Zehe dicht um den Metatarsus I und H als Schlinge herumgefübrt und 
unter starker Annäherung sowie unter Beseitigung der Abduktion des Metatarsus I 
festgenäht. Der Ansatz der nach aussen verlagerten Sehne des Ext. Nall. 
Iong. wurde der Innenseite der Grundphalanx befestigt. Erfolg: Zehe gerade, 
gut beweglich, Mittelfuss durch die Beseitigung des Metatarsus I ads. ver¬ 
schmälert. 
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16. Missbildungen. 

1. Hagel and P&trik, Orthopädische Kursa. Syenska Läkare sälskapet. Handlingar. 

1917. Bd. 40. 

2. War statt, Missbildung eines Beines. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg. 21. Mai 1917. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1245. 

Warstatt (2) stellt einen 47jährigen Mann vor mit linksseitigem, 
kongenitalen Defekt der Tibia und Patella, überzähligen Metatarsalknochen, 
doppelseitigen Leistenbruch. 

Hagel und Patrik (1) berichtet über angeborene Verbiegung der 
Crura. 1 jähriges Mädchen mit Verbiegung im untersten Teil des Unter¬ 
schenkels, Konvexität nach innen. Osteotomie der Tibia und Fibula (schräg). 
Resultat gut. 


17. Operationsmethoden, Apparate. 

1. •Hache (ä propos du procös verb.), Sur rallongement autoplaatique du tendon 
d’Achille. Sdance 18. Juni 1917. Bull. Möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 22. p. 1290. 

2. Samt er, 0., Operativer Ersatz bei gelähmten Hüftrauskeln durch den M. obliqu. 
Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 83. 

8. •Schalthess und Sch erb, Mitteilungeu aus der Anstalt Balgrist. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 1917. Bd. 86. H. 4. p. 679. 

4. •Weinberger, Das Sohlenbrett. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1651. 

Samter (2) führte in zwei Fällen von Lähmung der Hüftmuskulatur — 
Gehen war unmöglich — eine Plastik des M. oblig. ext. mit Erfolg aus. 


Verletzniigen der Knochen nnd Gelenke der unteren Extremität. 

Referent: Albert Rosenburg, Frankfurt a. M., z. Zt. Berlin. 

Die mit * bezeicbueten Arbeiten sind nicht referiert worden 


1. Allgemeines über Frakturen der unteren Extremität. 

ln diesem Abschnitt sind auch die Arbeiten behandelt, welche auf mehrere Abschnitte 
übergreifen, besonders sich mit Ober* und Unterschenkel befassen. 

1. Alter, Über Pseudarthrosen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. H. 31. 

2. Baeger, Physiologische Plombierung von infizierten Knochenhöhleu. Mönch, med. 
Wochenschr. 1917. H. 19. Feldärztl. Beil. 19. 

3. •Bardenheuer, Graessner, Wildt, Die Technik der Extensionsverbände bei der 
Behandlung der Frakturen und Luxationen der Extremitäten. Stuttgart. Enke 1917. 

4. Baum, Die periossale Drahtextension am Calcaneus an Stelle der Nagelung bei 
Frakturen der unteren Extremität. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 18. p. 880. 

5. Bergei, Weitere Erfahrungen über die Behandlung der verzögerten Kallusbildung 
und von Pseudarthrosen mit subperiostalen Fibrininjektionen. Mönch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. H. 39. Feldärztl. Beil. 39. 

6. Birt, Kurzer Beitrag zur Behandlung von Frakturen. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 
1917. Bd. 107. H. 1. Kriegschir. H. 40. p. 98. 

7. •Böhler, Zur Errichtung von Spezialabteilangen für Knochenschussbrüche nnd Ge- 
lenkscbösse. Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 51. 

8. Brun, Hans, Die ^chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. Zentralbl. f. Chir. 
1917. H. 44. p. 969. 

9. Cohn, Eugen, Die Behandlung der verzögerten Kallusbildung nnd Pseudarthrosen 
mit Fibrininjektionen nach Bergei. Deutsche med. Wochenschr. 1917. H. 46. p. 1451. 
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10. Ch. Davison aud Fr. D. Smith, Autoplastic repair of recent fractures (Surgety, 
gynecoly and obstetrics Vol. XXI. Nr. 3. 1915.) Zentralbl. f. Chir. 1918. p. 2*26. 

11. *Dax, Robert, Ober die Beziehungen der Zirkulationsstörungen zur Heilung voo 
Frakturen der langen Röhrenknochen mit besonderer Berücksichtigung der Artam 
nutritia. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 104. H. 2. p. 818. 

12. Deus, Paul, Beiträge zur Pseudarthrosenbehandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 
1917. Bd. 106. Kriegschir. H. 38. p. 581. 

13. *Els, Ober die Sequesterbildung bei infizierten Schussfrakturen, über Zeitpunkt and 
Methode ihrer Entfernung. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. 105. H. 5. Kriegschir. H. 54 

14. Finsterer, Die Nagelextension bei frischen und schlecht geheilten Ober- und Unter- 
Schenkelfrakturen. Wien. med. Wochenschr. 1917. H. 1. 

15. — Die Behandlung von Knochenfisteln durch Ausfüllen der Knochenhöhlen mit ge¬ 
stielten Muskellappen (lebende Tamponade). Wien. med. Wochenschr. 1917. H. 34 

16. Frick, Nochmals der Hack enbruch-Verband bei Knochenbrüchen. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. 36. Feldärztl. Beil. 36. 

17. Gaugele, Zur Orthopädie komplizierter Verkrüppelungen der unteren Extremitäten. 
Zeitschr. f. Krüppelfürsorge 1917. Bd. 10. H. 7. 
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Alter (1) beschreibt, nachdem er auf die Entstehung, die Form und die 
Behandlung der Pseudarthrosen näher eingegangen, 6 Fälle, und zwar einen Fall 
von Muskelinterposition und 2 Fälle von grösserem Defekt ; in den übrigen ist 
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keine sichtbare Ursache als Erklärung angegeben. Zweimal genügte einfache 
Anfrischung und Naht, in 2 Fällen musste Autoplasie ausgeführt werden. 
Ein weiterer Fall wurde durch Einkeilung und Naht geheilt, und im letzten 
Falle wurde ein abweichendes Knochenstück mittelst Drahtschlinge richtig 
gestellt, worauf Verwachsung und Heilung eintrat. 

Baeger (2) behandelte infizierte Knochenhöhlen, um die Eiteransamm- 
lung zu verhindern, mit Dauerspülung. Er liess mittelst eines Katheten 
dauernd, Tag und Nacht, eine Spülflüssigkeit, am besten Brunnenwasser, mit 
zirka 60 Tropfen die Minute, in die Knochenhöhle tropfen. Nach je 12 Stunden 
wird einmal kurz mit kräftigem Strahl der Eiter am Grunde fortgespült. 
Durch den ständigen Reiz entwickeln sich die Granulationen rasch und kräftig, 
so dass die Wunden in wenigen Wochen zugranulieren. Verf. nennt diese 
Methode r physiologische Plombierung 4 . 

Baum (4) führt zwischen Achillessehne und Kalkaneus eine gebogene 
Metallröhre durch, in die der Silberdraht eingelegt ist; dann zieht er die 
Röhre heraus und lässt den Draht liegen. Die beiden Drahtenden werden 
jetzt Uber einen möglichst breiten Spreizbügel aus Holz gespannt, damit der 
Draht nicht in die Haut einschneidet; an den beiden Enden zieht ein Gewicht. 
Die Extension ist völlig schmerzlos, der Knochen ist nicht verletzt, die Extrak¬ 
tion des Drahtes ist leicht und die Zugkraft ist gross. Bei richtiger Technik 
besteht keinerlei Gefahr für die Arteria tibialis postica oder die Achillessehne 

Bergei (5) konnte in 19 Fällen nicht zu grosse Pseudarthrosen und 
Knochendefekte durch Injektion von Fibrin in den Knochenspalt und unter 
das Periost der Knochenfragmente heilen. Meistens genügten 1—2, wenn nötig 
auch 4—5 Injektionen. Vorbedingung ist ein funktionstüchtiges Periost an 
den Injektionsstellen. Gegenindikation ist Eiterung, sowie Interposition von 
Weich teilen. 

Birt (6) vereinigt Gips- und Extensionsverband, indem er kleine dünne 
Holzbrettchen eingipst, an denen dann der Zug wirkt, und sah gute Erfolge. 

Brun (8) fordert zur Heilung von Pseudarthrosen: 1. an den Bruch- 
enden ein völlig gesundes osteogenetisches Lager. 2. Möglichst frühe funktionelle 
Belastung des Transplantates. Verf. erreicht dieses durch Einfügen eines 
breiten Knochenspanes, der die angefrischten Bruchenden in innige flächenhafte 
Berührung bringt, so dass mit der funktionellen Belastung frühzeitig begonnen 
werden kann. Wichtig ist auch, dass das Transplantat mit gesunden, saft¬ 
reichen, narbenfreien Weichteilen bedeckt ist. Bei unsicherer Asepsis operierte 
Verf. zweizeitig. 

Cohn (9) berichtet über 3 Falle, in denen es nach 3—4 Monaten zu 
noch gar keiner, oder nur zu einer äusserst schwachen Knochenbildung ge¬ 
kommen. Auf Einspritzen von Fibrin bildete sich schnell und ausgiebig Callas, 
so dass die Heilung schnell vor sich ging. 

Davison und Smith (10) empfehlen bei Brüchen der langen Röhren¬ 
knochen eine 4—10 Tage nach der Verletzung vorzunehmende autoplastische 
Knochentransplantation aus der Tibia, Fibula oder Darmbeinkamm. Die 
Verff. wandten die Operation bei den Fällen an, in denen Einrichtung oder 
Ruhigstellung auf Schwierigkeiten stösst. 

Deus (12) berichtet über 23 Fälle von Pseudarthrosen, davon einer am 
Oberschenkel. Er empfiehlt möglichst frühzeitig zu operieren, selbst wenn 
noch Fisteln bestehen, da auch bei Eiterung eine Konsolidierung der Fragmente 
möglich ist. Bei Gefahr einer postoperativen Eiterung durch latente Bakterien 
macht Verf. nur einfache Eingriffe, wie Anfrischen der Fragmente mit nach¬ 
folgender Verkeilung oder Naht derselben. Die beste Extension fasst am 
Knochen an. 

Finsterer (14) gibt von den beiden gebräuchlichsten Methoden dem 
Steinmannschen Nagel den Vorzug vor der Schmerzschen Klammer. Als 
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Nagelungspunkte benützte Verf. bei Unterschenkelbrücben den Calcaneus, 
bei Oberschenkelbrüchen die Femurkondylen und bei tiefen Brüchen den 
Tibiakopf, und zwar geht Verf. sofort, ohne Vorbohrung, mit dem Stein- 
mannschen Instrumentarium durch. Bei Osteoporose müssen die typischen 
Stellen etwas verschoben werden, damit der Nagel nicht ausreisst und dann 
die Gefasse verletzt. Bei frischen Fällen beginnt man mit 3,5—4 Kilo und 
steigt je nach dem Bilde der Kontrollaufnahme bis zu 10—20 Kilo; bei alten, 
schlecht geheilten Frakturen ist Osteotomie nach vorheriger Narbenexzision 
und nachfolgender Nagelung notwendig. Hierbei ist ein Aufflackern der 
Eiterung meistens nicht zu vermeiden. Verf. hatte in 24 Fällen, worunter 
9 Ober- und 3 Unterschenkelbrüche waren, gute Erfolge. 

Finsterer (15) behandelt in einer zweiten Arbeit die Knochenfisteln. 
Die Knochenfistel liefert so lange Sekret, bis sie selbst vollständig durch 
Granulationsgewebe ansgefüllt ist. Da Verf. bei Jodofonnplombe nicht immer 
Erfolg sah, so nahm er einen gutgenährten, an breiter Brücke hängenden 
Muskellappen und füllte damit die ganze, vorher gereinigte Höhle aus. Hierauf 
verschliesst er die Wunde primär bis auf einen kleinen Drain. Nach 4 bis 
6 Wochen ist vollständige Heilung der Fistel eingetreten. Verf. berichtet 
über 20 Fälle, die er so mit gutem Erfolg behandelte. 

Fr ick (15) empfiehlt nochmals die Distraktionsklammern für sämtliche, 
auch mit den grössten Wunden komplizierten Brüche. 

Gaugele (17) beschreibt einen Fall von hochgradigster Verkrüppelung 
beider unteren Extremitäten mit stärkster Klumpfusstellung, der durch häufige 
Operationen nach 4 Jahren bei vollkommen geraden Beinen, die in Bänder¬ 
bandagen und orthopädischen Schuhen stecken, günstige Aussicht für völlige 
Heilung gab (2 Photographien machen den Unterschied noch augenfälliger). 

Geiges (18) empfiehlt zur Verhütung der Pseudarthrosen grösste Zu¬ 
rückhaltung in der Splitterextraktion,. nicht primär resezieren und nicht zu 
lange und zu energisch extendieren. Ist doch eine Pseudarthrose entstanden, 
dann soll man erst nach vollständiger Heilung der Wunden, die überdies noch 
vorher durch Heissluft und Massage vorbereitet werden, operieren. Und zwar 
wird in einer ersten Sitzung die Wunde gereinigt, Narbe, Splitter und Granula¬ 
tionsherde werden herausgeschnitten, die Knochenenden glatt angefrischt und 
dann unter Drainage die Wunde wieder verschlossen. Ist die Wunde primär 
verheilt, so werden jetzt die Knochenenden erneut freigelegt und jetzt erst 
werden dieselben künstlich miteinander befestigt oder ein Ersatzstück ein¬ 
geschaltet. Zur Osteosynthese empfiehlt Verf., möglichst autoplastisches Material 
zu nehmen. Von 34 operierten Fällen sah Verf. 29mal guten Erfolg. Die 
Gefahr des Misserfolges, die durch Narben oder latente, wieder virulent werdende 
Keime bedingt wird, wird durch die zweizeitige Operation bedeutend herab¬ 
gesetzt. 

Götze (19) beschreibt einen Schienenapparat, der aus zwei ausziehbaren 
Seitenpf ei lern besteht, die auf einem Beckengipsring aufsitzen. Der Haupt¬ 
druck des Beckengipsringes liegt auf dem Sitzbein. An der gradlinigen Ver¬ 
längerung der Oberschenkelschiene setzt ein Nagelzug mit kräftiger Spiral¬ 
feder an. 

Hagedorn (20) modifiziert den Steinmann sehen Nagel durch den 
Calcaneus, indem er ihn durch einen Baum sehen Draht (cf. 4.) ersetzt. Die 
Drahtenden werden aber in erneuter Stichführung beiderseits parallel zum 
Calcaneus unter der Haut nach hinten nach der Ferse hingeführt, wo dann 
der Zug wirkt. 

Als Hilfsmassnahmen empfiehlt Verf. gute Polsterung des Fusses und 
Unterschenkels auf kurzer Volkmannschiene, die mit fest verbundenem 
Holzquerbügel auf einem Holzschlitten frei gleiten muss. Ferner muss die 
Extremität ausgiebig abduziert werden, was durch gut gepolsterte Tuchzügel, 
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die zwischen den Schenkeln die Hüfte umgreifen und am oberen Bettrande 
seitlich angestrafft befestigt werden, erreicht wird. 

Hagentorn (21) warnt vor der Krücke, deren Gebrauch leicht die 
Veranlassung zu Beugekontrakturen in Hüfte und Knie werden kann. Dieser 
Gefahr tritt man im Bedarfsfälle durch Streckschienen entgegen. 

Hantscher (22) berichtet über seine Erfahrungen bei septischen Amputa¬ 
tionen. Da die Wunde nicht primär geschlossen werden darf, so muss der 
Hautmuskellappen im Verhältnis zum Knochen noch bedeutend länger sein, 
als bei aseptischen Wunden. Bei der Durchschneidung müssen die Muskeln 
völlig entspannt sein, da die Muskeln sich noch sekundär stark kontrahieren. 
Es muss vermieden werden, dass der Eiter mit dem periostlosen Knochen in 
Berührung kommt, weil sonst die Gefahr des Absterbens sehr gross ist. 

Henes (23) wendet bei transkondylär Amputierten, sowie bei Knie- 
exartikulierten zum Herabziehen der geschrumpften zurückgewichenen Qoadri- 
cepsmuskulatur die Drahtschlingenextension an der Patella an. Dadurch ge¬ 
lang es ihm meistens, die Quadricepsmuskulatur herunter zu ziehen und die 
Reamputation zu vermeiden. Die Patella wird hierfür von der Mitte der einen 
Seite bis zur Mitte der anderen quer durchbohrt und der Draht nachgezogen. 

Hof mann (25) weist besonders auf die änsserst wichtige schnelle und 
frühzeitige Diagnose der chronischen Eiterung hin. Mittelst der Holzknecht- 
schen Stäbchen gelingt es im Röntgenbild, besonders bei stereoskopischer Auf¬ 
nahme, leicht den Fistelgang zu verfolgen. 

Jones (26) empfiehlt die Thomasschen Rahmen, sowie ihre Modifikation, 
für den Transport und für die Extensionsbehandlung von Bein und Arm bei 
Kriegsverletzungen. 

Karl (27) macht bei Knochenfisteln die Höhle nur soweit auf, dass er 
mit dem Zeigefinger hinein kann, entfernt dann alle Sequester unter Schonung 
der Granulationen. Die zurückbleibende Knochenhöhle füllt sich dann von 
selbst, alle Plastiken sind nach Karls Ansicht überflüssig. Es bildet sich 
neuer Knochen, der sich in seinem inneren Aufbau den Belastungsgesetzen 
völlig anpasst. Neben Periost und Knochenmark kommt noch die Metaplasie 
des Bindegewebes in Frage, das sich aus dem Granulationsgewebe bildet. Für 
diese ganze Regeneration ist aber Voraussetzung das Fehlen jedes Sequesters 
und damit auch jeder Fistel. Von den 30 Fällen des Verf. sind 21 geheilt, 
die Fistel schloss sich meist nach 2 Monaten. Bei 3 Kranken mit noch be¬ 
stehender Fistel fanden sich röntgenologisch noch Sequester. Bei grossen 
Fisteln, die sich langsam, aber in Abwesenheit von Sequester, schließen, 
empfiehlt Verf. 2—3 Wochen später Herausschneiden der Fistel und Vernähen 
der Haut über der Knochenhöhle. Dadurch wird der die Regeneration hemmende 
starke Wärme- und Feuchtigkeitsverlust ausgeschaltet und jede erneute In¬ 
fektion ferngehalten; die etwa eingeschlossenen Bakterien abgeschwächter 
Virulenz werden von den Abwehrstoffen des Körpers leicht vernichtet. 

Katzenstein (28) beschäftigt sich ebenfalls mit eiternden Knochen¬ 
defekten. Er überpflanzte Haut auf Haut- und Knochendefekte während der 
Eiterung, nachdem er vorher die Haut immunisiert hatte. Zu diesem Zwecke 
präparierte sich Verf. den gestielten Hautlappen und bringt ihn einige 
Minuten mit der infizierten Wunde in Berührung, legt ihn dann aber wieder 
auf seine alte Stelle. Zur Verhütung des Wiederanwachsens legt Verf. Mull 
dazwischen. Nach zirka 14 Tagen erst wird dieser so präparierte Hantlappen, 
der üppig granuliert und Antikörper aufgespeichert hat, auf den Defekt auf- 
gepflanzt. Die Sekretion nimmt rasch ab und die Deckung des Hautdefektes 
ist erreicht. Auch die Anhäufung der Antikörper in einem Hautstück, von 
dem Verf. das Thier sch sehe Hautläppchen entnahm, gelang ihm. Die aufge¬ 
speicherten Antikörper beeinflussen nach Transplantation die Eiterung und 
bringen sie zur Heilung. 
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Kolb (30) rät, da erfahrungsgemäss Geschossteile im Knochen immer 
früher oder später Beschwerden machen, ihre alsbaldige Entfernung anzu¬ 
streben. Zu diesem Zwecke eröffnet Verf. so, dass er einen Deckel aus der 
Corticalis bekommt, den er während der Operation steril aufhebt, um damit 
nach Entfernung des Geschosses den Defekt wieder zu decken. Er beschreibt 
einen Fall, wo er wegen noch vorhandenem Eiter im Schusskanal und der 
Nähe des Kniegelenkes den Knochendeckel nicht aufsetzte, aber die Haut 
über den Knochendefekt mit gutem Erfolg vereinigte. 

Lewy (34) macht auf die ungenauen Resultate der Beinmessung auf¬ 
merksam. Er schlägt vor, mehrere Methoden anzuwenden, die Resultate 
miteinander zu vergleichen und gegeneinander auszukorrigieren, nur so lassen 
sich Ungenauigkeiten vermeiden, die dadurch zu erklären sind, dass man am 
Bein keine Orientierungspunkte, sondern nur Orientierungsflächen hat. 

Magnus (37) gibt eine kurze Übersicht der Nachbehandlung der Knochen¬ 
brüche, die in den Lehrbüchern meistens etwas stiefmütterlich behandelt wird, 
wie sie für den praktischen Arzt wichtig und gut brauchbar ist. 

Martius (38) empfiehlt dasBiersche Verfahren, das den Vorteil habe, 
dass die Regeneration unter dem wasserdichten Stoff der idealen subkutanen 
am nächsten kommt und bei völliger Ausfüllung der Lücke gut verschiebliche 
im Niveau liegende Narben bildet, wenn man vorher möglichst gesunde Ver¬ 
hältnisse geschaffen hat. Der Heilverlauf ist fieber- und schmerzlos. Die 
sonst bei der Heilung fistelnder Weichteil-Knochenhöhlen auftretenden Ver¬ 
wachsungen von Haut und Knochen fallen weg. 

Michelitsch (40) erläutert an Hand von 12 Abbildungen die Yer- * 
sorgung der Schussfrakturen an den verschiedenen Gliedabschnitten. 

Moore (41) empfiehlt das Verfahren von Buchanan: Abmeisselung 
zweier Knochenstücke von den Fragmenten und Transposition derselben, so 
zwar, dass das grössere die Bruchstelle überbrückt. Die Transplantate werden 
entweder mit Chromkatgut am undurchbohrten, oder mit Känguruhsehne am 
durchbohrten Knochen befestigt. Verf. empfiehlt ausserdem Anlegen einer bis 
in die Markhöhle reichende Rinne und Einlegen eines Tibiaspanes in dieselbe. 
Bei Schenkelhalsfrakturen schlägt Verf. den grossen Trochanter nach oben 
und verschafft sich dadurch den Zugang. Dann nagelt er die angefrischten 
Frakturenden aneinander und fixiert den wieder heruntergeklappten Trochanter 
durch einen Nagel in normaler Stellung. 

Ny ström (43) vergleicht den Schmerz bei indirektem Druck mit dem 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung und kommt zu dem Schluss, dass das 
Fehlen des Schmerzes eine vollständige Fraktur immer ausschliesst; es kann 
aber eine unvollständige oder eine ohne Verschiebung vorhanden sein. Bei 
Brüchen, die nicht die betreffende Druckachse berühren, wie Brüche am 
Olekranon, an den Epikondylen, am Trochanter major, kann auch bei weit¬ 
gehender Dislokation der indirekte Druckschmerz fehlen. Bei den kleinen 
Gelenken an Fuss und Bein machen auch Distorsionen und Kontusionen häufig 
bei indirektem Druck Schmerzen. 

Orthner (46) sieht bei Behandlung von Knochenfisteln von der Ab¬ 
flachung der Höhle zur Mulde ab, er reinigt nur die etwas erweiterte Höhle 
gründlich mit dem scharfen Löffel und füllt dann die Abszesshöhle mit einem 
gestielten Weichteillappen aus der Umgebung aus — dieser Weichteillappen 
kann auch narbig verändert sein — und vernäht unter Zurück lassen eines 
dünnen Gazedrains, der nach 5 Tagen entfernt wird. Verf. hat 28 Fälle mit 
gutem Erfolge operiert. 

Ozga (47) legt dem ersten Verband die grösste Wichtigkeit bei, dann 
beschreibt er die gebräuchlichsten Methoden der Versorgung bei Extremitäten¬ 
schüssen, die auch er mit gutem Erfolge angewendet hat. 
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Pawlicki (48) modifiziert die Nagelung so, dass er den Nagel durch 
die Weichteile zwischen Knöchel und Achillessehne dicht an der Sehne und 
hart am oberen Knochenende eintreibt. Er will dadurch die Perforation des 
Knochens und die Infektion des Gelenkes vermeiden. Der Eingriff ist etwas 
einfacher und eine Extensionskraft bis zu 25—30 Pfund schmerzlos anwendbar. 

Reh (49), der die Nagelung für jugendliche Individuen wegen der noch 
bestehenden Epiphysenlinie für nicht unbedenklich hält, gibt eine Extensions¬ 
zange an, deren Backen mit radiär nach einwärts gestellten Dornen und deren 
Griffe mit Ringen zum Angreifen des Zuggewichtes versehen sind, so dass selbst 
bei starker Belastung die Zange nicht ausreissen kann, da ja die Dornen sich 
nm so weiter einbohren, je stärker die Belastung ist. 

Rogge (50) empfiehlt die Spiralgipsschiene, die, obgleich sie nicht ein¬ 
fach anzulegen ist, doch die erheblichen Vorteile hat, dass die Fixation ge¬ 
trennt von der Extension wirkt. Ausserdem umgeht sie die Wunden und 
Bruchstellen und ermöglicht so eine gute Beobachtung der ganzen Extremität, 
so dass drohende Phlegmonen rechtzeitig erkannt werden können. Die Ge¬ 
fahr der Abschnürung, die bei zirkulären Verbänden stets besteht, ist über¬ 
haupt nicht zu befürchten. 

Sandwick (51) transplantiert an Stelle des Tibiaspanes Schädelknochen, 
da ja erfahrungsgemäss das Periost der Schädelknochen besonders hochgradig 
befähigt ist, Knochen neuzubilden. Er konnte so in einem Falle, wo der 
Tibiaspan herausgeeitert war, trotz der Eiterung schon nach 13Tagen Konsolidie¬ 
rung erzielen. 

Schaefer (52) beschreibt eine verstellbare schiefe Ebene als Unterlage 
beim Meissein an Ober- und Unterschenkelknochen, so dass er die schräge 
Durchmeisselung stets in senkrechter Richtung auf der entsprechend gestellten 
schiefen Ebene ausführen kann. 

Schulemann (57) beschreibt einen Fall, bei dem im Anschluss an 
einen Schrapnellprellschuss des rechten Oberschenkels ohne Verletzung der 
Haut erst auf der rechten, dann auf der linken Seite eine Erkrankung des 
Femurknochens auftrat. Operationsbefunde wie pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen machen es höchst wahrscheinlich, dass es sich um eine sklerosierende, 
nicht eitrige Osteomyelitis, wie sie Kocher und T a v e 1 beschrieben haben, 
handelt. 

Warsow (64) beschreibt eine Schiene, die völlig der von Rammstedt 
1915 angegebenen entspricht. 

Wein rieh (65) nimmt bei Pseudarthrosen das narbige Periost und die 
dazwischenliegenden Weichteile heraus, frischt die Fragmente an und formt 
sie zu Zapfen und Nuten mit zwei Zinken. Die Fragmente werden ineinander 
gekeilt und durch Drahtnaht fixiert. Dann legt er in Semiflexion einen Gips¬ 
verband an. Bestehen noch Knochenfisteln, so wird die Sequestrotomie aas¬ 
geführt und anStelle der Drahtnaht legt er die Frankesehe Zange an. Die 
Zange schaut aus dem gefensterten Gipsverband heraus und wird nach Hart¬ 
werden des Gipses entfernt. Die Zange hat den nicht zu unterschätzenden 
Vorteil der leichten Herausnahme, während beim Herausnehmen des Drahtes 
leicht die Knochenenden sich verschieben. Die vom Verfasser angegebene kompli¬ 
zierte Verzapfung sichert in hohem Grade die Heilung der Pseudarthrose, be¬ 
dingt aber eine beträchtliche Verkürzung von mindestens 2—3 cm. 

Weissgerbers (66) Apparat beruht auf dem Zuppingersehen Prinzip, 
genau wie der von W. Th. Schmidt (56) angegebene Bügelgipsverband. 

Wildt (70) verlangt genaue Richtigstellung des Beines und vor allem 
ausreichenden Zug. Der Zuppinger sehe Wagen darf sich auch bei Mehr¬ 
belastung durch die Hand nicht weiter verschieben lassen, sonst war der Zag 
nicht kräftig genug und die Weichteile werden nicht genügend gedehnt. Die 
winkligen Verstellungen der Oberschenkelbrüche, die meist äussert hartnäckig 
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sind, werden durch Fixierung mittelst Seitenflügel von innen und aussen 
korrigiert. 

Wolff (71) meisselt den Splitter, nachdem er ihn genau durch Röntgen¬ 
aufnahmen bestimmt hat, heraus, und zwar bei oberflächlichen Splittern durch 
schichtweises Abmeisseln des Knochens, bei tieferen durch trichterförmige 
Ausmeisselung, Diese hat aber den Nachteil, dass es, wenn die Knochenwunde 
in der Nähe eines Gelenkes sich befindet, leicht zu einem Gelenkerguss kommt, 
was meist eine sekundäre Kapselschrumpfung zur Folge hat. Verf. berichtet 
über einen Fall von tiefgelegenem Splitter, bei dem er folgende Operations¬ 
methode anwandte, die er dann auch für ähnliche Fälle empfiehlt. Verf. legt 
sich den Knochen breit frei, präpariert Periost und Faszie lappenförmig ab 
und schlägt mit einem breiten Flachmeissel einen Keil aus dem Knochen heraus, 
dessen Höhe der Tiefe des Splitters entspricht und dessen Basis die Knochen¬ 
oberfläche ist. Da der Knochen in der Nähe des Gelenkes nicht sehr hart 
ist, so gelingt es leicht, den Keil als Ganzes herauszunehmen. Nach Ent¬ 
fernung des Splitters setzt er, wenn keine Eiterung besteht, den Keil wieder 
in das Loch und bringt ihn durch einige Schläge mit den Holzhammer wieder 
in seine ursprüngliche Lage. Naht des Periostfaszienlappens und der Haut 
ohne Drainage. Primäre Verheilung. 

Zmigrod (72) kommt auf Grund eingehender Untersuchungen zu dem 
Schluss, dass die Prothese nicht weniger als 35% und nicht mehr als 42—44% 
des Gewichtes des amputierten Oberschenkels wiegen soll. 

2. Frakturen und Luxationen im Bereich des Beckens. 

1. Dan ziger, Felix, Harnröhren Verletzungen infolge Verschattung ohne Beckenbruch. 
Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 107. H. 4. 

2 . Gattig, Karl, Über Darmbeingeller, die Bauchschüsse Vortäuschen. Wien. med. 
Wochenschr. 1917. H. 5. 

3. Kafka, W., Die Therapie der kongenitalen Haftgelenksluxation auf unblutigem Wege. 
5. Kongress tschechischer Naturforscher und Ärzte. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 37. 

4. Key, Einar, Ein Fall von Luxation des Httftselenkes mit aussergewöhnlichem 
Repositionshindernis. Nord. med. Arkiv. 1917. Bd. 50. Abtl. 1. H. 2. Nr. 8. Zentralbl. 
f. Chir. 1918. p. 707. 

5. Krynski, L., Zur operativen Behandlung der angeborenen Haftgelenksluxationen bei 
Erwachsenen. Gazeta lek. 1916. Nr. 27. u. 28. (Polnisch). Zentralbl. f. Chir. 1917. 
H. 37. p. 847. 

6. Loeffler, Fr., Über angeborene unvollständige Hüftgelenksluxationen and den Wert 
der stereoskopischen Röntgenaufnahmen bei ihrer Diagnose. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1917. Bd. 141. H. 3. u. 4. p. 245. 

7. Meyer, C.. Über einen Fall von Beckenbruch mit isolierter Zerreissung der Vena 
iliaca. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. H. 3. u. 4. 

8 . Moeltgen, Die isolierte Schambeinsymphysenruptur und ihre Behandlung. Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 106. H. 2. Kriegschir. H. 39. p. 697. 

9. v. Salis, Zar Nachbehandlung reponierter Haftgelenksluxationen. Zentralbl. f. chir. 
u. raecban. Orthopädie. 1917. Bd. 9. 

10. Stanff, Stephan, Ein Fall von Gelenkresektion bei septischem Haftschuss. Verein, 
niederrhein.'westphfil. Chirurgen. Sitzung vom 6. I. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
H. 14. p. 284. 

11. Steinal,Hans, Erfahrungen aber Haftgelenksschasse und Haftgelenkseiterungen. 
Wien. med. Wochenschr. 1917. H. 8. 

12. Wollenberg, Spontanheilung der angeborenen Hüftgelenksluxation. Zentralbl. f. 
chir. n. mechan. Orthopädie 1917. Bd. 10. 

Danzig er (1) beschreibt 2 Fälle vön Verschüttung in Seitenlage mit 
einer Harnröhrenverletzung ohne Nebenverletzung und ohne Schwellung am 
Damm. Im ersten Falle gelang Katheterismus und trat dann auch Heilung 
ein, im zweiten Falle gelang Katheterismus nicht, es musste die Blase punktiert 
werden. Patient starb. Nach diesen beiden Fällen muss die Ansicht, dass 
isolierte Verletzungen der Harnröhre nur durch direkte Gewalt vom Damm her 
eintreten, korrigiert werden. Verf. erklärt diese Art durch Kompression 
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des Beckens und nachfolgender Prellung der Harnröhre. Diese Art von 
Verletzung besteht meist in Zerreissung der Mukosa und sind meist 
leichterer Art. 

Güttig (2) veröffentlicht 2 Fälle von Schussverletzungen, bei denen die 
Verbindungslinie vom ventralen Ein- zum dorsalen Ausschuss durch die Bauch¬ 
höhle ging. Es bestand Brechreiz ohne Erbrechen, Auftreibung und unüber¬ 
windliche Muskelspannung des Leibes, hohes Fieber bei kräftigem, wenig be¬ 
schleunigtem Puls. Bei der Operation fand sich das Bauchfell unverletzt, 
frei in der Wunde und auf dem Dorsum eine grosse Muskeltrümmerhöhle, 
die breit eröffnet wurde. Das Infanteriegeschoss hatte also ventral die Becken¬ 
schaufel gesplittert und war dann abgeglitten. Verf. will durch seine Arbeit 
anregen, die Frage der Differentialdiagnose zwischen Darmdurchschnss und 
Durchschuss ohne Dannverletzung zu klären. 

Kafka (3) operierte in 870 Fällen 664mal; 206 Fälle waren doppel¬ 
seitig. Bei 850 Fällen wurde die unblutige Reposition vorgenommen; 11 mal 
die Transposition, 9 mal die Pseudoreposition. Bei kleinen Kindern wurde 
der Femurkopf durch Druck auf den Trochanter direkt in die Pfanne gepresst; 
wobei der Oberschenkel nach oben rechtwinklig gebeugt war. Bei schwereren 
Fällen wurde aus der Beugestellung abduziert und der Trochanter mit dem 
Daumen oder der Faust fixiert. Bei älteren Kindern fixiert Verf. das Becken, 
beugt bis zum rechten Winkel und lässt nach oben extendieren. Während 
der Extension drückt Operateur mit beiden Daumen auf den Trochanter und 
abduziert gleichzeitig. Bei den ältesten Kindern lässt Verf. die Extension 
mehrere Wochen liegen, unter gleichzeitiger Abduktion bis zu 90°. 

Bei 96,4% der so Behandelten erzielte Verf. einen Dauererfolg bis zu 
11 Jahren post operationem. 

Key (4) fand bei einem 30jährigen Manne mit einer Luxation des 
Hüftgelenkes infolge Verschüttung ein die Reposition unmöglich machendes 
Hindernis, das sich bei der Operation als eine Fraktur der Gelenkpfanne erwies, 
die in zwei Teile geteilt war und bei jedem Versuch der Reposition wurde 
die untere Hälfte der Gelenkpfanne nach vorne und median gezogen. Bei 
der jetzt nötigen blutigen Reposition musste ein Stück des hinteren Pfannen¬ 
randes abgemeiselt werden; dann aber heilte die Luxation ohne Funktions¬ 
beeinträchtigung. 

Krynski (5) operiert ebenfalls nach vergeblicher konservativer Behand¬ 
lung. Er meiselt an der Stelle der normalen Pfanne eine neue aus und fixiert 
den Gelenkkopf mit einer neugebildeten Kapsel umgeben, in der neuen Ge¬ 
lenkpfanne. Gipsverband in Abduktionsstellung. Leider trat wegen mangel¬ 
hafter mechanischer Behandlung Ankylose ein, jedoch konnte Patientin 8 Jahre 
später eine normale Geburt durchmachen. Die Verkürzung des Beines betrug 
nur 7 cm, der Gang war leidlich. 

Loeffler (6) stellte bei einem 13jährigen Mädchen an der Hand des 
stereoskopischen Bildes die Diagnose der unvollständigen Hüftgelenksluxation, 
eine Krankheit, von der erst 3 Fälle beschrieben sind. Von diesen 3 Fällen 
fand sich einer bei der Sektion eines Fötus, die beiden anderen verwandelten 
sich später in vollständige, diagnostizierbare Luxationen und konnten erst 
durch Rückschluss nachträglich diagnostiziert w'erden. Verf. wirft die Frage 
auf, ob nicht fast alle vollständigen Luxationen früher unvollständige, ange¬ 
borene waren, die bei den ersten Gehversuchen durch die Belastung durch 
den Körper erst vollständig wurden. 

Meyer (7) beschreibt einen Fajl von Beckenbruch mit einer Verletzung 
der Vena iliaca hart neben einer Frakturstelle des horizontalen Schambeinastes. 
Nach seitlicher Naht der Vene trat Heilung ein. 

Moeltgen (8) veröffentlicht einen Fall von breit klaffender Ruptur der 
Schambeinsymphyse nach Verschüttung und Fixation und Beseitigung der 
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Diastase mittelst Hackenbruchscher Klammern. Nach 2*/* Monaten war 
Patient soweit hergestellt, dass der Gang, wenn auch vorsichtig und langsam, 
so doch normal war. (5 Röntgenbilder.) 

y. Salis (9) sah bei den Fällen, wo die Einwärtsrotation nach Lange 
bei schwerer ungleicher, doppelseitiger Luxation infolge der beträchtlichen 
Rigidität keinen Erfolg mehr hatte, mit dem von ihm angegebenen Lagerungs¬ 
apparat doch noch Erfolge. Dieser Apparat soll nach der Gipsbehandlung 
die Bedingungen der langsam steigenden Einwärtsrotation erfüllen. 

Der von Stauf f (10) beschriebene Fall kam 17 Tage nach der Ver¬ 
wundung am 17. V. 1915 mit schwerer allgemeiner Sepsis ins Krankenhaus. 
Am 19. Mai 1915 wurde die subtrochantäre Hüftresektion ausgeführt, worauf 
Patient in extremer Abduktionsstellung in den Extensionsapparat kam. Im 
Mai 1916 wurde Patient völlig funktionstüchtig entlassen. Er kann seinem 
Beruf als Förster, bei dem er täglich 6 Stunden gehen muss, ohne Beein¬ 
trächtigung ausführen. Die Verkürzung, die durch Beckensenkung und Ab¬ 
duktion völlig ausgeglichen wird, beträgt 6 cm. Ohne Stock ist dadurch 
Gang etwas hinkend. Während Beugung, Ab- und Adduktion normal sind, 
ist Innen- und Aussenrotation etwas eingeschränkt. Der Fall zeigt die guten 
Resultate der Volkmannschen Methode. 

Steindl (11) berichtet an Hand von 14 Fällen den von ihm beobachteten 
Verletzungsmechanismus und die angerichteten Zerstörungen unter Beifügen 
von Röntgenbildern. Bei glatten Durchschüssen rät Verf. zu konservativer 
Behandlung mit Ruhigstellung im Gipsverband. Bei primärer und sekundärer 
Gelenkeiterung empfiehlt er Resektion des Femurkopfes nach Langen- 
beck. Steckschüsse ohne gröbere Läsion behandelte Verf. konservativ, wenn 
keine Gelenkinfektion hinzutritt. Wenn möglich wurde der Gipsverband 
entfernt und ein Heftpflasterverband angelegt, an dem ein Zug bis zu 6 Kilo 
wirkte. 

Von den 11 schweren Fällen (8 Gewehrschüsse, 2 Schrapnell und 1 Granat¬ 
verletzung) starben 6, 5 gaben ein befriedigendes Resultat. Die 3 leichten 
Gewehrscbussverletzungen gaben alle ein gutes Dauerresultat. 

Wollenberg (12) beschreibt 2 Fälle, bei denen er röntgenologisch 
„Gleitfurchen“ feststellte und daraus den Schluss ziehen zu können glaubt, 
dass es sich um spontan reponierte alte Luxationen, bzw. Subluxationen 
handelte. Er geht dann auf dieses Thema genauer ein. In dem einen Fall 
handelt es sich um eine ehemals doppelseitige, bei dem zweiten um eine ehemals 
einseitige Luxation. 


3. Oberschenkelbrüche. 

1. v.Baracz, Znr Technik der Oberschenkelamputation in der Kriegscbirurgie. Zentralbl. 
f. Cbir. 1917. H. 22. p. 478. 

2. v. Baeyer, Über Bewegungsbebandlung der Oberscbenkelschussfrakturen. Bruns' 
Beitr. z. klin. Cbir. 1917. Bd. 107. H. 2. Eriegscbir. 41. p. 236. 

3. Böhler, Lorenz, Zur Behandlung der OberscbenkelschussbrOche. Zentralbl. f. Cbir. 
1917. H. 34. 

4. Colmers, Über eine zweckmassige Modifikation der schiefen Ebene zur Lagerung 
von Oborschenkelbrflcben bei Nagelextension. Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 2. 
FeldSrzt). Beil. 2. 

6. — Eine teilbare Lagerungaschiene für Extensionsbehandlung von Oberechenkelbrüchen. 
Melsunger med. pharm. Mitteil. 1917. H. 4. Zentralbl. f. Chir. 1918. H. 6. p. 96. 

6. Frhr. v. Eiselsberg, Zur Behandlung der Schussbrüche des Oberschenkels in der 
stabilen Anstalt. Wien. klin. Wochenschr. 1917. H. 28. u. 29. 

7. Fischer, Fr., Bewegungsschienen für Oberschenkel- und Oberarmfrakturen. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. H. 28. Feldärztl. Beil. 28. 

8. Franke, Ein Beitrag zur Behandlung der Pseudarthrosen. Heilung fistelnder Ober¬ 
arm- nnd Oberschenkelpseudartbrosen durch einzeitige Operation. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. H. 15. 
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9. *F ranzen, Adolf, Beiträge zur Oateotomia subtrochanterica. Inaug.-Dias. Gieaaeo 
1913. (innen steht: Berlin 1917.) 

10. Hoff mann, Über ein doppeltes Hüftscharnier für Oberachenkelprothesen. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. H. 49. 

11. Karer, B., Ein Fall von Abszissfraktur des äusseren Femurkondyls mit Bildung eines 
grossen freien Gelenkkörpers. Wien. klin. Wochenschr. 1917. H. 29. 

12. *Kircher, Zur Kasuistik der Oberachenkelfrakturen im mittleren und unteren Drittel 
Inaug.-Diss. Eiei 1917. 

13. Kruckenberg, Eine neue osteoplastische Amputationsmethode des Oberschenkels. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 26. p. 578. 

14. Ledergerber und Zollinger, Kriegschirurgische Erfahrungen bei der Behand¬ 
lung von Oberschenkelfrakturen. Korrespondenz bl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. H. 1 
und 2. 

15. Linnartz,Max, Zur Frage der Oberachenkelbruchbehandlung. Bruns* Beitr. l 
klin. Chir. 1917. Bd. 105. H. 3. Kriegschirurg. H. 82. p. 431. 

16. Martin, Über einen Spiralfeder-Nagelextensionsgipsverband bei Oberachenkelfraktor. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. H. 30. p. 946. 

17. Mommaen,Über Moskelzugfrakturen des Oberschenkelknochens bei Schussver¬ 
letzungen desselben. Münch, med. Wocheoschr. 1917. H. 35. Feldärztl. BeiL 35. 

18. Mörig, H., Über Oberschenkelbrüche. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 108. 
H. 2. Kriegschir. H. 46. p. 249. 

19. Busca und En ge loch, Über die Behandlung der Oberschenkelschussfrakturen mit 
spezieller Berücksichtigung der Nagelextension. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. 
Bd. 106. H. 4. Kriegschir. H. 38. p. 553. 

20. Rydygier, L., Über die Behandlung von Schusswunden des Oberschenkels. Przegl. 
lek. 1916. Nr. 5. (Polnisch). Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 847. 

21. Salutrynski, Zur Behandlung des Oberschenkelbrucns. Gazeta lek. 1916. H. 29. 
(Polnisch.) Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 847. 

22. Schiaaf, Die Behandlung der Oberschenkelfrakturen im Sitzbett, ihre Erfolge und 
praktische Anwendung im Felde. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 107. H. 2. 
Kriegschir. H. 41. p. 251. 

23. Stern, Karl, Einige Bemerkungen über Amputationen bei Schussverletzungen der 
Trochantergegend des Oberschenkels und eine empfehlenswerte Art des Verbandes. 
Med. Klin. 1917. H. 8. 

24. Wbitbeck, B. H., A report of two cases of fracture of the neck of the femur in 
childhood, one bilateral, illustrating the effects of treatment. Amer. journ. of orthopedic 
aurgery 1917. Bd. 15. H. 1. Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 1063. 

25. Witt, Über Verlängerung von Oberschenkelknochen, die nach Schussbrüchen mit 
grosser Verkürzung geheilt sind. Med. Klin. 1917. ü. 45. 

26. *Wodarz, Ein behelfsmässiger Extensionsapparat für Oberschenkelbrüche. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. H. 18. Feldärztl. Beil. 18. 

v. Baracz (1) wendet an Stelle der linearen Amputation den Haut- 
muskellappen mittelst Ausstichmethode an. An Hand zweier Skizzen erläutert 
Verf. seine Methode. Der Knochen wird dabei so abgesägt, dass er den tiefsten 
Punkt der trichterförmigen Wunde einnimmt, wodurch eine Re&mputation 
vermieden wird. 

v. Baeyer (2) empfiehlt bei Oberschenkelschussbrüchen Heftpflasterver¬ 
band, bestehen ausgedehnte Wunden, so wandte Verf. Nagelzug am unteren 
Femurende an, wobei er das Bein auf ein Brett mit einem Scharniergelenk 
lagerte, das durch einen Holzkeil in den verschiedenen Höhen gehalten werden 
kann. Während er nachts das Bein in fast völlige Strecksteilung brachte, 
lag das Bein tagsüber in Semiilexion und eine Stunde in rechtwinkliger Stellung. 
Patient wurde angehalten, täglich aktiv Fussgelenksübungen vorzunehmen, zu 
welcher Zeit die Fussstütze, die den durch Bettdeckendrack häufig bedingten 
Spitzfuss verhindern soll, entfernt wurde. Verf. entfernte Knochensplitter 
nur, wenn sie offen zutage liegen und die Eiterung verursachen. Verf. 
gibt folgende Symptome als Zeichen der fortschreitenden Konsolidierung an: 
Zuerst kann Patient das Bein allein, ohne Hilfe drehen, dann bei Fersenunter- 
Stützung das Becken heben und das Zeichen genügend weiter Konsolidierung, 
wenn Patient das gestreckte Bein allein von der Unterlage heben kann: jetzt 
entfernt Verf. die Extension und beginnt vorsichtig mit Bewegungsübungen. 
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Nach 14 Tagen darf Patient aufstehen und an Krücken, 8Tage später an 
Stöcken gehen. 

Boehler (3) lagert den gebrochenen Oberschenkel in Semiflexion auf 
ein von Braun angegebenes Gestell, das auch leicht im Felde improvisiert 
werden kann und das alle modernen Anforderungen, wie Semiflexion, Abduk¬ 
tion und Bewegungsmöglichkeit aller Gelenke bei gleichzeitig guter Fixation 
der Bruchstücke, ermöglicht. Eine Abbildung macht den Apparat gut ver¬ 
ständlich. 

Colmers (4 und 5) teilt das zur Lagerung des Beines benutzte drei¬ 
eckige Gestell durch einen Schnitt vom Scheitel nach unten in senkrechter 
Richtung in zwei Dreiecke. Beim Verbinden des Oberschenkels nimmt er 
das proximale Dreieck heraus, auf dem der Oberschenkel ruht und kann so 
das durch das distale Dreieck fixierte Bein leicht und schmerzlos verbinden. 

v. Eiseiberg fordert von den ersten stabilen Sanitätsformationen, 
dass sie besonders die folgenden 3 Bedingungen erfüllen, den eventuell durch 
zu engen Verband oder durch Verletzung eines Hauptgefässes bedingten Er¬ 
nährungsstörungen entgegentreten, eine Infektion durch tägliche Chlorbehand¬ 
lung, möglichst 5 Tage hindurch, verhüten oder eine beginnende zum Ab¬ 
klingen bringen und drittens die Bruchenden möglichst genan einrichten. Hierzu 
bevorzugte Verf. den Extensionsverband mittelst Heftpflaster- oder Mastisol- 
streifen. Bei älteren Fällen, sowie bei schwerer Eiterung, Entzündung oder Ekzem 
der Haut kommt die Nagelextension (Codivilla-Steinmann, Schmerz) 
in Frage. Bei frischen nicht entzündlichen Fällen bevorzugt- Verf. den Gips¬ 
verband, in den er bei nicht genügender Korrektur Hackenbruch sehe 
Distraktionsklammern einfügt. 

Fischers (7) Apparat übt einen kräftigen Zug im Sinne Zuppingers 
an dem halbgebeugten Unterschenkel bei Freilassen des Oberschenkels aus. 

Franke (8) erzielte durch sorgfältiges Ineinanderpassen der Knochen¬ 
enden, wobei er die jeweilige Gestalt derselben umändern musste, gute Resultate. 
Um die richtige Stellung der Knochenenden so lange zu fixieren, bis die 
Extremität im Gipsverband liegt, wird die Drahtnaht oder die Fixation mittelst 
der vom Verf. angegebenen und in der Arbeit abgebildeten und beschriebenen 
Zange ausgeführt. Die Zange hat den Vorteil, dass sie nach Festwerden des 
Gipses entfernt werden kann. Verf. führte die Operation auch bei noch be¬ 
stehender Knochenfistel mit Erfolg aus. 

Hoffmann (10) macht auf das Häufige und äusserst Störende des Aus- 
weichens des kurzen Oberschenkelstumpfes in der Richtung der Abduktion auf¬ 
merksam. Um dieses zu vermeiden, verlängert er die Prothese bis über die 
Hüfte und bringt in der Höhe des Hüftgelenkes Scharniere an, die nur eine 
Flexion des Beines zulassen. 

Karer (11) beschreibt den Befund bei einem Patienten, der mit seinem 
ganzen Gewicht auf die rechte Seite, auf Knie und Unterschenkel fiel, wobei 
das Knie gebeugt und der Oberschenkel stark nach innen und die Ferse nach 
aussen gedreht wurde. Es fand sich ein 4 X 3 V* X 1V* cm grosses abge¬ 
rissenes Stück des äusseren Femurkondyls als freier Gelenkkörper im oberen 
Rezessus des rechten Kniegelenkes. 

Kruckenberg (13) verwandte in den Fällen, in denen Gritti nicht 
mehr möglich war, den Condylus internus femoris zum Aufsetzen auf den 
Knochenstumpf und konnte so einen sehr guten tragfahigen Stumpf erzielen. 

Ledergerber und Zollinger (14) betrachten als Hauptaufgabe der 
ersten Behandlung die Anlegung eines Transportverbandes, der nur bei ganz 
kurzen Transporten aus einer Schienung durch drei Holzleisten bestehen soll; 
für alle längeren Transporte empfehlen Verf., an Hand von Erfahrung über 
500 Fälle, den gefensterten oder auch den Brückengipsverband, bei dem die 
Verbindung zwischen den beiden Manschetten durch Bügel aus Bandeisen 
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hergestellt wird. Da von den ÖOO Fällen der beiden Autoren nur 6 Fälle 
aseptisch waren, rät Verf. Exzision alles lebensnnfähigen Gewebes an, nach 
Ansspülen der Wunde mit H,O z , wird diese mit Perubalsam oder Brnnsschem 
Wundöl ausgegossen, was schnelle Reinigung zur Folge gehabt hat. Bei starker 
Eiterung rät Verf. offene Wundbehandlung und Sonnenbestrahlung an. 

In 300 Fällen wandten Verflf. die Nagelextension nach Steinmann mit 
gutem Erfolge an. Die versuchsweise vorgenommene Einführung von Druck¬ 
luft in die Wunden wurden bald wieder aufgegeben, da Schädigungen be 
obachtet wurden, ebenso wurde die Schwebeextension nach Florschütz 
bald wieder aufgegeben, weil häufig Anspiessung einer Arterie durch Knochen¬ 
splitter beobachtet wurden. Der anfangs angewandte Gipsverband in Semi¬ 
flexion wurde bald durch die Steinmannsche Nagelung ersetzt, weil bei 
ersterem das rechtzeitige Erkennen auftretender Phlegmonen sehr erschwert 
wurde. Die Steinmannsche Nagelung wurde an der Grenze zwischen unterer 
Femurepi- und diaphyse, bei Frakturen im unteren Drittel durch den Tibia¬ 
kopf vorgenommen, und dann das Bein in leichter Flexionsstellung gelagert 
Das Gewicht wirkte in der Richtung der Oberschenkelachse mit 40—50 Kilo. 
Der Nagel wurde oft erst nach 10 Wochen abgenommen; jedoch wurde trotz¬ 
dem Sorge getragen, dass möglichst frühzeitig mit Bewegungsübungen ange¬ 
fangen wurde. So konnten fast immer Verkürzungen von 7—8 cm völlig, 
im ungünstigsten Falle aber bis auf 1—1,5 cm verringert werd-.-n. 

Bei Pseudarthrosen wurde die von Gussenbauer angegebene Ver¬ 
klammerung oder die zentrale Verbolzung mittelst Elfenbein- oder Rinda- 
knochen angewandt, wobei aseptische Wundverhältnisse nicht abgewartet werden 
brauchen, eine Tatsache, auf die schon Rehm verschiedentlich hinwies. Es 
gelang den Verflf. in 2 Fällen hochgradigster Verkürzung von 19, bzw. 15 cm 
durch schräge Osteotomie durch den Kallus hindurch und nachfolgende Nagel¬ 
extension eine normale Länge des Oberschenkels wieder zu erziehen. 

Linnartz (15) wendet neben der Nagelextension, weil diese allein an¬ 
gewandt, zu Drucknekrosen am Knochen führt, noch einen Zug an der Wade 
an, der parallel zum Nagelzug wirkt. 

Martin (16) hat einen Verband konstruiert, um den abtransportfahigen 
Verwundeten auch während des Transportes die Vorteile der Nagelextension 
zugute kommen zu lassen. Er legt einen Beckenoberschenkelgipsverband 
mit einem Extensionsrabmen an und verbindet ihn durch einen Spiralfeder¬ 
zug mit der Knie-Unterschenkei-Fussschiene. Es ist darauf zu achten, dass 
die Entfernung von Fussteil und Fuss grösser ist, als die Verkürzung des 
Beines, damit der Zug wirken kann. 

Mommsen (17) berichtet über 3 Fälle, bei denen der Mnskelzug eine 
bedeutende Rolle bei der Entstehung der Fraktur gespielt haben muss, da 
es sich bei der eigentlichen Verwundung um Loch-, Steck- bzw. Rinnen¬ 
schüsse des unteren Drittels des Oberschenkels handelte, bei denen primär 
die Kontinuität des Knochens nicht aufgehoben war. Die Fraktur sass viel¬ 
mehr im mittleren Drittel und war eine typische Torsionsfraktur mit Dis¬ 
lokation des unteren Bruchstückes nach hinten. Zwei der Verletzten befanden 
sich in gebückter Stellung, als sie verletzt wurden, der dritte stand. 

Mörig (18) befürwortet zur Nagelextension einen kürzeren Nagel mit 
einem dicht an der Haut angreifenden Aluminiumbügel, um das Durchbiegen 
des Nagels zu verhüten. 

Rusca und Engeloch (19) betonen ebenfalls die Vorteile der Nagel¬ 
extension gegenüber dem Gipsverband. Nach Nagelextension wurden Schlotter¬ 
gelenke im Knie nie festgestellt, ebenso kamen Pseudarthrosen nie vor. Die 
Beweglichkeit im Knie blieb stets völlig vorhanden. 

Rydygier (20) empfiehlt die Cramer-Eiselsbergsche Schiene, be¬ 
tont aber als beste Methode die Extensionsbehandlung. Nach Reinigung der 
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Wände und bei beginnender Kallusbildung gipst Verf. ein, er hatte bei den 
von ihm beobachteten 137 infizierten Fällen von Schussfrakturen gute Erfolge. 

Salutrynski (21) betont, dass beim Strecken des Beines bei Ober¬ 
schenkelbrüchen zwischen den Bruchenden durch den Muskelzug ein nach 
vorne offener Winkel entsteht. Infolgedessen muss der Extensionsverband 
am gebrochenen Oberschenkel ansetzen und in der Richtung seiner Längsachse 
wirken. Der Unterschenkel bleibt dabei im Knie gebeugt und frei. 

Schlaaf (22) will bei Behandlung mit dem D rümersehen Sitzbett gute 
Erfolge gesehen haben. Das Kniegelenk wird dabei bis zu 120° gebeugt; der 
Zugverband dadurch angeblich unnötig. 

Stern (23) verbindet Amputationsstümpfe nicht auf die Wunde direkt, 
sondern über einem Drahtkorb, so dass die Verbandstoffe nicht mit der 
Wunde in Berührung kommen. 

Whitbeck (24) weist auf die Häufigkeit der Schenkelhalsfrakturen bei 
Kindern bin, die oft übersehen, dann zu Coxa vara führen. Therapeutisch 
batte er durch Abduktion und Retention im Gipsverband nach Wbitmann 
die besten Erfolge. Von den von ibm beschriebenen Fällen zog sich ein 
12 jähriger Junge innerhalb weniger Monate eine Fraktur beider Schenkel¬ 
köpfe zu. 

Witt (25) empfiehlt Kirchners Methode, die. der alten Osteotomie 
weit überlegen sein soll. 

4. Schlottergelenk im Knie als Komplikation bei Oberschenkelschussbrüchen. 

Böhler, Lorenz, Über. Schlottergelenke im Knie nach Oberschenkelschussbrüchen. 

Zentral bl. f. Chir. 1917. H. 39. p. 8ö8. ' 

2. Krlacher, Spätfolgen der Oberscherkel-(schuss)frakturen, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Auftretens von Schlottergelenken im Knie. Brune’ Beitr. z. klin. 

Chir. 1917. Bd. 106. H. 2. Kriegschir. H. 36. p. 251. 

3. Mflblhans, F. R.. Zur Frage der Entstehung und Verhütung von Schlottergelenk- 

bildung des Kniegelenks nsch Oberschenkelfraktnren. Manch, med. Wochen sehr. 1917. 

H. 15. Feld&rztl. Beil. 15. 

4 . Wierzejewski, J., Über Schlottergelenke. Nowiny lek. 1916. H. 3 u. 4. Zentrslbl. 

f. Chir. 1917. p. 803. 

Böhler (1) hat als einer der ersten darauf hingewiesen, dass nach 
Oberschenkelscbussfrakturen sehr häufig ein Scblottergelenk des Knies zurück¬ 
bleibt. Er sieht den Hauptgrund für das Entstehen dieses Schlottergelenkes 
in dem bei jeder Oberschenkelfraktur auftretenden traumatischen Erguss in 
das Kniegelenk, der durch die starke Zerrung hervorgerufen wird. Die Ver¬ 
kürzung des Beines spielt nach seiner Ansicht erst in zweiter Linie eine mass¬ 
gebende Rolle für das Schlottergelenk. Der am Unterschenkel wirkende Zug 
begünstigt ebenfalls eine Lockerung der Gelenkkapsel und damit das Ent¬ 
stehen eines Schlottergelenkes, besonders wenn er bei starker Belastung über 
3 Wochen wirkt, deshalb empfiehlt Verf. die Nagelextension am Oberschenkel. 

Erl ach er (2) hat über 13 400 Fälle von Oberschenkelschussfrakturen 
auf Schlottergelenk untersucht. 647 der Beinbrüche hatten Verkürzungen von 
1-25 cm neben anatomischen Schädigungen. An funktionellen Störungen 
kamen vor: 1. mangelhafte Konsolidierung, dadurch Unmöglichkeit der Be¬ 
lastung. 2. Verkürzungen und winklige Heilungen, 3. Lähmungen infolge Ver¬ 
letzungen oder Kallusbildung, 4. Kontiakturen durch Verwachsungen der 
Weicbteile an der Frakturstelle oder mit dem Kallus oder durch Schrumpfung 
der Gelenkkapsel, ö. Schlottergelenke des Knies. Die Beinverkürzungen 
kommen zustande durch Kontinuitätsresektion infolge Zerstörung des Knochens, 
oder in den meisten Fällen (56%) durch winklige Heilung und in 26°/® durch 
Verschiebung der Knochen übereinander. 
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In fast allen Fällen von nennenswerten Verkürzungen fand sich ein 
Schlottergelenk, weshalb Verf. die Verkürzung als hauptsächlichste Ursache an- 
sieht. Ferner können ebenfalls direkte Schädigungen, wie Schädigung des ganzen 
Gelenkes, oder des Bandapparates, sowie Lähmung oder abnorme statische 
Verhältnisse zu Schlottergelenken führen. Aber auch ohne diese 4 erwähnten 
Ursachen entstehen trotzdem Schlottergelenke. Diese sind durch das Nach¬ 
lassen des Muskeltonus als Folge der Ruhigstellung des Beines entstanden, 
wobei die durch die Verkürzung des Beines bedingte geringe Spannung des 
Muskels das Entstehen des Schlottergelenks noch mehr begünstigt. Hierfür 
spricht auch die Erfahrungstatsache, dass das Schlottergelenk bedeutend za- 
rückgeht, wenn die Extremität operativ verlängert wird. Verf. empfiehlt des¬ 
halb zur Vermeidung von Schlottergelenken das Anstreben einer möglichst 
geringen Verkürzung des Beines und die funktionelle Erhaltung der Ober¬ 
schenkel muskulatur. 

Mühlhaus (3) nimmt als Hauptgrund für das Entstehen der Schlotter¬ 
gelenke ebenfalls die Verkürzung des Oberschenkelknochens und die dadurch 
bedingte geringere Wirkung des Muskelzuges an. Als zweites Moment kommt 
die durch die Extension unterhalb des Gelenkes bedingte Überdehnung der 
Gelenkkapsel. Verf. fordert deshalb Nagelung am Femur selbst. Ist dieses 
wegen der allzu grossen Nähe der infizierten Wunde nicht möglich, so legt 
Verf. das Bein auf eifi Planum inclinatum, fixiert den Unterschenkel in eine 
Oppen he im sehe Hülse und belastet ihn unter Gegenzug in der Inguinai- 
falte mit 7 7* —12 Kilo. Nach 2—3 Wochen geht man mit dem Gewicht 
auf 4—5 Kilo herunter. Dadurch vermeidet man die Überdehnung des Band¬ 
apparates und erzielt doch genügende Extension, um die normale Länge des 
Beines zu erreichen. Bei alten verkürzten Oberschenkelfrakturen kommt die 
Z-förmige parakallöse subperiostale Osteotomie, bei Überdehnung des Bänder¬ 
apparates, Bänderraffung und eventuell Verstärkung durch frei transplantierte 
Faszie in Frage. 

Wierzejewski (4) gibt eine allgemeine Übersicht über Schlotterge¬ 
lenke und eine Einteilung nach ihrer Ätiologie. Therapeutisch kommt für 
das Kniegelenk hauptsächlich die freie Faszienüberpfianzung als Bänderersatz 
in Betracht. Beschreibung zweier mit Erfolg operierter Fälle. 

5. Verletzungen des Kniegelenks und der Kniescheibe. 

1. *Bächer, Paul, Die Verletzung am Streckapparat des Kniegelenks. Inang.-Disa. 
Heidelberg 1917. 

2. Baum, W. f Zur Freilegung und Eröffnung des hinteren Rezessns bei Kniegelenk* 
eiterungen. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 19. p. 404. 

3. *Betlejewski, Johann, Über träum*ti9che und pathologische Luxation der Knie* 
scheibe. Inang.-Diss. Greifswald. 1917. 

4. *Fischer, W ilhelm, Über irrepouiblePatellaluxationep. 1 naug.-Dies.Greifwald 191?. 

5. Glas, R., Entfernung von Projektilen aus dem Kniegelenke durch Anthrotomie von 
der Beugeeeite. Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 32. Feldärztl. BeiL 32. 

6. Hart leib. Luxation der Patella am die Lftngsachse. Bruns’ Beitr. z. klm. Chir. 
1917. Bd. 107. H. 1. (Kriegschir. H. 40) p. 111. 

7. Harttung, Zur Behandlung schwerster Formen von Kniegelenksempyemen. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. H. 28. p. 624. 

8. Heile, Zur operativen Behandlung der habituellen Luxation der Patella. Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 110. H. 1. p. 70. 

9. Heddaeus, Zar Prophylaxe und Therapie der Vereiterung durch Geschosse ver¬ 
letzter Kniegelenke. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 105. 1917. H. 2. (Kriegschir. H. 31 
p. 225. 

10. Henderaon, Loose bodies in the kneejoint. Amer. journ. of orthopedio sargtfj 
1916. Vol. 16. Nr. 5. Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 660. 

11. Hölzel, Ein Fall von Zerreissang beider Kreuzbänder des linken Kniegelenks ge¬ 
heilt durch Ersatz aus dem laxierten Meniskus. Münch, med. Wochensobr. 1917. 
28. Feldärztl. Beil. 28. 
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12. Hörhammer, Zur Technik der Patellarnaht. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 49. p. 1049. 

13. Lazarus-Barlo w, Cytological examination of the joint-fluid as an aid toprognoais 
in penetrating gunshot wounds of the knee. Brit. med. Journ. 1916. Nr. 2922. Zentralbl. 
f. Chir. 1917, p. 803. 

14. Mennenga, Über primäre Wundbehandlung bei Kniegelenkschüssen. Manch, med. 
Wochenschr. 18. 1917. Feldärztl. 18. 

15. N o vak, J os ef, Zur Therapie der akuten Kniegelenkseiterungen. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. B. 32. 

16. Payr, Einfaches und schonendes Verfahren zur beliebig breiten Eröffnung des Knie¬ 
gelenkes. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 41. p. 921. 

17. — Zur Eröffnung und Drainage der hinteren Kapseltasche bei Kniegelenkseiterungen. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 28. p. 617. 

18. — Über Wesen und Ursache der Versteifung des Kniegelenks nach langandauernder 
Ruhigstellung und neue Wege zu ihrer Behandlung. Mönch, med. Wochenschr. 1917. 

B. 21. u. H. 22. 

19. — Zur operativen Behandlung der Kniegelenksteife nach langandauernder Ruhig¬ 
stellung. Zentralbl. f. Chir. 1917. B. 36. p. 809. 

20. Perthes, Zur Pathologie und Operation der habituellen Luxation der Patella. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. B. 12. p. 233. 

21. — Nachtrag zu der Mitteilung über die habituelle Luxation der Patella. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. B. 26. p. 573. 

22. Rein hold, Le röle des anomalies d’asification de la rotule dans le diagnostic de 
ldsions traumatiques du genou. Revue mddic. de la Suisse romande Vol. 37. Nr. 11. 
Zentralbl. f. Chir. 1918. p. 800. 

23. Rzegocinski,Boleslav, Injection von Schweinefett in ein Kniegelenk bei Arthritis. 

Wien. med. Wochenschr. 1917. B. 89. 

24. *Schepelmann, Geh- und Mobilisierungsapparat für Kniegelenkskontrakturen. 
Münch, med. Wochenschr. 7. 1917. Feldärztl. Beil. 7. 

25. Schlee, Dauerheilung eines Falles schwerer Gelenkverkrüppelung. Zeitschr. f. 
Krüppelf&rsorge Bd. 10. B. 9. 

26. Spitzy, Flächenhafte Durchsägung der Patella. Münch, med. Wochenschr. 35. 1917. 
Feldärztl. Beil. 35. 

27. Stolz, Ein Kontensions-Gipsverband zur Behandlung der Kniegelenksresektionen. 
Münch, med. Wochenschr. 21. 1917. Feldärztl. Beil. 21. 

28. *Strauch, Über habituelle Patellarluxationen. Inaug.-Diss. Berlin 1917. 

29. Tröll, Abraham, Über Kniegelenksplastik. Svenska Läkaresäles kapets Förhand- 
lingar. Jahrg. 1916. B. 10. Zentralb. f. Chir. 1918. p. 540. 

30. *Ufer, Theodor, Über Meniskus Verletzungen im Kniegelenk und eine neue Schn itt- 
führung zur Kniegelenkseröffnung. Inaug.-Diss. Berlin 1917. 

31. *Un«er, Welcher Eingriff empfiehlt sich bei infizierten Schussverletzungen des Knie¬ 
gelenkes im Kriege? Inaug.-Diss. Leipzig 1917. 

Bacher (1) bringt zur Kasuistik 27 Fälle aus dem Marienkrankenhaus 
in Stuttgart aus den Jahren 1886—1914, und zwar handelt es sich 23 mal 
um Patellarfrakturen und 4mal um Verletzungen der Quadrizepssehnen resp. 
um Verletzungen des Ligam. patellare proprium. In diesen letzten 4 Fällen 
wurde möglichst frühzeitig und sorgfältig mit Katgut genäht. Nach kurzer 
Fixation wurde bald mit aktiver Bewegung begonnen. ^ 

Baum (2) empfiehlt zur Freilegung des hinteren Rezessus des Knies bei 
Fiterungen folgende Methode: An der Grenze zwischen Innen- und Hinter¬ 
fläche geht er durch einen leicht nach hinten konvexen Schnitt ein, durch¬ 
trennt die Beugesehnen und löst den medialen Kopf des Gastrocnemius vom 
Femuransatz ab. Beugt er jetzt das Knie, so liegt die hintere Gelenkfläche 
frei. Nun wird die Kapsel eröffnet und nach Bedarf abgetragen, ebenso 
eventuell die Ligamenta cruciata durch trennt. Dem Eiter ist so genügend 
Abfluss geschaffen. Breite Drainage bei gebeugtem Knie. Eine Gefahr für 
die Gefasse und Nerven besteht bei dieser Methode nicht. Die Durchtrennung 
der Muskel andererseits beugt zugleich einer späteren Beugekontraktur vor. 

Glas (5) empfiehlt bei Steckschüssen in den hinteren Knochenab¬ 
schnitten, ähnlich wie bei Empyemen, die modifizierte Payr sehe Methode, 
da man dadurch genügend Spielraum zur Entfernung des Geschosses erhalte. 

Er beschreibt 2 Fälle, wo er diese Methode mit gutem Erfolg anwandte. 
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Die Payrsche Methode wird unten (15) genauer beschrieben. 

Hartleib (ti) beschreibt 2 Fälle dieser seltenen Luxation, die er durch 
passive Entspannung des Quadrizeps und des Kniescheibenligamentes und un¬ 
mittelbar darauffolgender Anspannung derselben zu erklären sucht. Im ersten 
Falle musste die Luxation blutig reponiert werden, im zweiten Falle handelt 
es sich um eine habituelle Luxation, die zum dritten Male rezidivierte. Hier 
wurde durch freies Verpflanzen eines Faszienstreifens, der einerseits am medialen 
Kniescheibenrand, andererseits am inneren Kondylus angeheftet wurde, Heilung 
erzielt. 

Harttung (7) modifiziert die oben angeführte Baumsche Methode, in¬ 
dem er noch den inneren Kondylus resezierte und den Meniskus medial exstir- 
pierte, um das ganze Kniegelenk mit dem hinteren Rezessus breit freizulegen. 

Heile (8) befürchtet ein Dehnen oder gar Reissen der Naht oder der 
Plastik, was zu Rezidiven führen würde. Um dieses zu vermeiden, modifiziert 
er die Operation, indem er die Sehnen des Musculus Sartorius und Gracilis durch¬ 
schneidet und ihre peripheren Enden am Innenrand der Patella festnäht. Die 
oberen Enden werden zwischen die Fasern des Vastus medialis eingepflanzt 
Die Durchtrennung der Muskeln hatte keine beträchtlichen Störungen zur 
Folge. 

Heddaeus (9) beschreibt seine Erfolge bei Kniegelenkschüssen iu 
70 Fällen, von denen 68 konservativ behandelt wurden, einmal musste aufp>- 
klappt und reseziert werden, und ein Fall starb an allgemeiner Sepsis. 

Bei einfachen Fällen wurde punktiert und mit 3°/oigem Karbolwasser 
oder Dak in scher Lösung gespült. Hauptbedingung ist stets Ruhigstellung 
auf Volk mann schienen, für den Transport Gipsverband. Bei schweres 
Fällen wurde das Gelenk beiderseits der Patella eröffnet, mit Karbolwasser, 
eventuell Jodoformäther ausgewaschen und ausgerieben und mit Karbol- oder 
Salbenlappen bedeckt. V o 1 k m a nn schiene oder Gipsbügelverband. Bei schwerer 
eitriger Infektion in den tiefen Gelenkteilen wurde das Ligament, patellae 
längsgespalten und die Spitze der Patella reseziert. Täglich Spülungen, minde¬ 
stens einmal mit Karbolwasser, bis Fieberabfall. In der 3.-5. Woche kam man 
meistens dann mit Bewegungsübungen und Massage, Heissluftbehandlung be 
ginnen. — Bei schweren infizierten Knochenbrüchen im Gelenk empfiehlt Yerf. 
möglichst bald Aufklappung und Resektion. Partielle Brüche können bei 
konservativer Behandlung heilen. 

Henderson (10) bespricht einige Fälle von freien Körpern im Knie 
gelenk. Es handelte sich meist um fibröse Gebilde, die mechanisch meist 
keine Störungen machten. Ätiologisch kommen Traumen in Frage, die mit¬ 
unter äusserst geringfügig zu sein brauchen. 

Hölzel (11) beschreibt einen Fall von völliger Abreissung beider Kreuz¬ 
bänder, von denen nur noch kleine Stümpfe stehen geblieben waren. Vom 
äusseren Meniskus war der vordere Teil umgekrempelt und narbig verändert 
Zum Ersatz der Kreuzbänder wurde je ein streifenförmiges Stück des äusserer 
Meniskus verwandt. Nach glatter Einheilung trat gute Gelenkfunktion ein 
Leider trat 6 Wochen später infolge unvorsichtiger Bewegung erneute Zer- 
reissung mit Auftreten der alten Beschwerden ein. 

Hörhammer (12) schildert in seiner Arbeit nochmals die von Payr 
empfohlene Patellamaht, bei der Knochen mit Knochen innig verbunden und 
andererseits ausserdem der ganze Bandapparat mitgefasst wird. Um die 
beiden Knochenfragmente genau aneinander zu bringen, passt Verf. dieselben j 
mit einzinkigen Knochenhacken exakt aneinander und lässt den Hacken bis 
nach vollendeter Naht liegen. 

Lazarus-Barlow (13) will die Indikation zur Eröffnung des Knie¬ 
gelenkes bei Gelenkverletzungen aus dem Zellbefund der Punktionsflüssigkeit 
stellen. Davon ausgehend, dass bei aseptischen Verletzungen sich nur mononn- 
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kleäre Leukozyten finden, während bei eitrigen, septischen Läsionen polynukleäre 
Leukozyten in der Gelenkflüssigkeit Vorkommen, und zwar um so mehr, je 
virulenter die Infektion ist, schlägt Verf. vor in jedem Falle eine genaue 
Artbestimmung und Zählung der Zellen vorzunehmen. Weitere Anhaltspunkte 
gibt die bakteriologische Kultur, wobei eine gut entwickelte Bakterienflora auf 
starke, noch aktive Infektion hinweist. An der Hand von 89 Fällen zeigt 
Verf. die Möglichkeit einer präzisen Indikationsstellung mit Hilfe dieser 
Methoden. 

Mennenga (14) schneidet sofort nach Verletzung die äussere, sowie 
die Kapselwunde aus. entfernt Geschoss und Knochensplitter und spült zuerst 
mit physiologischer Kochsalzlösung, dann mit 3%iger Karbollösung durch. 
Zu diesem Zwecke sticht man den Trokar, möglichst weit von der Wunde 
entfernt, in das Gelenk. Nach beendeter Spülung spritzt man noch 7—8 g 
Karbolkampfer (ää) ein, verschliesst die Wunde wieder. Ruhigstellung in leichter 
Bengestellung. Bei erneutem Auftreten von Fieber, wird punktiert und, wie 
oben, das Gelenk noch mit Karbolkampfer gefüllt. Verf. sah so gute Erfolge. 

Novak (15) konnte bei 6 Fällen von akuter Kniegelenkseiterung, und 
zwar in 4 Fällen durch Gelenkspülung neben Ruhigstellung und feuchten Ver¬ 
bänden, in einem Falle durch Inzision, Heilung erzielen, also in allen Fällen 
durch relativ kleine Eingriffe. 

Payr (16) durchtrennt den muskulären und kapsulären Streckapparat 
der Länge nach. Der Hautschnitt umgeht medial, zirka einen Querfinger von 
der Kniescheibe entfernt, dieselbe in einem nach innen offenen Bogen, um 
dann in einem nach aussen offenen Bogen zur Tuberositas tibiae zu ziehen. 
Nach Freilegung des Rektus und der gemeinsamen Quadrizepssehne wird der 
Mnsculus vastus medialis von dieser Sehne durch einen Längsschnitt, der 
mindestens über Handbreite über die Kniescheibe hinaufreicht, durchtrennt. 
Jetzt wird die Capsula fibrosa 1 cm medial der Patella unter möglichster 
Schonung eines Teiles der Verstärkungsbänder durchtrennt und das Knie¬ 
scheibenband an seiner medialen Seite bis zur Tuberositas völlig freigelegt. 
Im Bedarfsfälle wird jetzt erst' der Rezessus an seinem medialen Rande längs- 
gespalten und das Gelenk durch Vertiefung des Schnittes durch die Synovial¬ 
membran breit eröffnet. Sind die Plicae alares durch Krankheitsprozesse in 
derbe bindegewebige Schwielen verwandelt, so müssen sie scharf von der 
Hinterseite des Kniescheibenbandes abgelöst werden. 

Bei Ankylose der Patella löst man sie jetzt scharf von der Unterlage. 
Jetzt lässt sich die Kniescheibe mit der völlig intakten Muskelmasse nach 
aussen laxieren, meist aber sogar völlig umklappen, so dass die Knorpel¬ 
fläche zutage liegt. Während der Luxation wird das Gelenk allmählich bis 
zum rechten Winkel gebeugt. Alle Einblicke und Eingriffe sind ebenso mög¬ 
lich, als sie sonst bei querer Durchtrennung des Kniescheibenbandes möglich 
waren. Gegen diese bat die Methode Payrs den Vorteil, dass, wenn sofort 
völlig genäht wird, nach 6—7 Tagen mit den aktiven und passiven Be¬ 
wegungen angefangen werden kann. Ausserdem ist, da die Querdurchtrennung 
vermieden ist, die Gefass- und Nervenversorgung nicht gestört, infolgedessen 
auch keine Insuffizienz des Streckapparates. 

Payr (17) verteidigt seine Methode, besonders die seitliche hintere 
Drainage gegen das von Braun angegebene Verfahren. Die hintere seitliche 
Drainage, wenn rechtzeitig ausgeführt, macht die vordere breite Aufklappung 
des Kniegelenkes in fast allen Fällen völlig überflüssig. 

Payr (18) weist nach, dass die Ursachen der Versteifung meist in Ver¬ 
änderungen im muskulären Streckapparat liegen. Nach ausführlicher Be¬ 
sprechung der Anatomie, Physiologie und Mechanik des Kniegelenkes glaubt 
Verf. die Veränderungen dadurch erklären zu können, dass die Streckmuskeln, 
die den Beugern normalerweise dreifach überlegen sind, durch Iangandauernde 
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Fixation des Beines in Streckstellung rasch atrophieren und sich verkürzen, 
während gleichzeitig die Beuger überdehnt werden. Die Atrophie betrifft 
hauptsächlich den Yastus lateralis, weniger den Rectus femoris. Die Fasria 
lata schrumpft, die Gelenkkapsel verliert ihre Elastizität, derRecessussuprapatel- 
laris wird eingeengt, verzerrt, fixiert; dabei bleibt das Kniegelenk selbst 
lange Zeit unverändert. Um nun die Versteifung zu vermeiden, empfiehlt 
Verf. Eingipsen in Semiflexion und Erhalten des „Patellarspieles“ des Quadri- 
zeps. Darunter versteht Verf., dass mittelst eines von ihm selbst angegebenen 
Patellarlöffels (Abbildung) durch ein im Gipsverband angebrachtes Fenster die 
Patella täglich mehrmals bewegt, und dadurch der Quadrizeps in Tätigkeit 
erhalten wird. Gleichzeitig sah er Erfolge durch Füllen des Rezessus mit 
physiologischer Kochsalzlösung. 

Das brisement force zur Mobilisierung verwirft Verf. wegen der Gefahr 
des Risses des Kniescheibenbandes, er fordert von dem Eingriff, dass er alle 
Hindernisse berücksichtigt und die Ansätze der Musculi vasti, sowohl an der 
Patella, wie auch an der Kapsel erhält; muss die ganze Endsehne geopfert 
werden, so muss durch die Sartoriusplastik sofort ein funktioneller Ersatz 
geschaffen werden. Die genaue Beschreibung der bei den einzelnen Graden 
von Kniegelenkversteifung erfolgreichen Operationen gibt Verf. in der unter 
18 angegebenen Arbeit. 

Perthes (20) beschreibt in seiner Arbeit, nachdem er auf die Patho¬ 
logie der habituellen Luxation eingeht, die von ihm mit Erfolg angewandte 
Operationsmethode. Er macht einen bogenförmigen Hautschnitt an der Aussen- 
seite der Patella mit der Konvexität nach innen, klappt den Hautlappen 
zurück nach aussen und führt aussen einen Längsschnitt durch die Kapsel 
so dass eine breite Lücke in der Gelenkkapsel entsteht. Jetzt wird ein 
zweiter Schnitt an der Innenseite der Patella herab bis zum Ligamentum 
patellae gemacht; die beiden Ränder dieses inneren Schnittes werden so über¬ 
einandergezogen, dass der Rand der Patella und der. daran ansetzende Kapsel¬ 
teil unter den inneren Teil der Gelenkkapsel zu liegen kommt. Der jetzt 
noch freie Teil der Gelenkkapsel wird auf dem Innenrand der Patella auf¬ 
genäht. Durch diese Überlappung wird die Kapsel unter streckenweiser Ver¬ 
doppelung verkürzt. Der Kapselspalt aussen wird durch ein frei transplantiertes 
Faszienstück ausgefüllt. 

Perthes (21) bringt später einen Nachtrag zu seiner Arbeit, indem 
er auf das Wesen der habituellen Luxation nochmals eingeht und auf das 
Missverhältnis zwischen Musculus vastus lateralis und medialis eingeht. Der 
Musculus vastus lateralis überwiegt infolge Insuffizienz des Medialis, eine An¬ 
sicht, die auch von anderen Autoren geteilt wird. 

Reinbold (22) beschreibt 3 Fälle dieser Anomalie, bei denen die Patella 
aus einem Hauptkörper und einem ihr angelagerten kleineren Knochensegment, 
das oft nochmals fragmentiert ist, besteht. Die Anomalie fand sich immer 
im äusseren oberen Quadranten und war rechts und links symmetrisch vor¬ 
handen. Zur Differentialdiagnose mit Unfällen ist gerade diese symmetrische 
Anlage heranzuziehen. Die Ursache dieser Anomalie ist eine Anomalie in 
der Ossifikation, die ja auch bei anderen Sesambeineu nicht ungewöhnlich ist 

Rzegocinski (23) hatte bei Arthritis unbekannter Ursache und Ätio¬ 
logie nach Injektion von 6 ccm sterilen Schweinefetts in das Gelenk zuerst 
nach 24 Stunden eine einmalige Temperatursteigerung bis 39°, dann aber 
konnten nach 8 Tagen schon ohne Schmerzen Bewegungen ausgeführt werden: 
nach 4 Monaten subjektiv, klinisch und röntgenologisch absolute Heilung. 

S c h 1 e e (25) konnte bei einem Fall von schwerer Kniegelenksverkrüppelung 
diese durch Redression völlig beseitigen. 

Spitzky (26) durchsägt, um sich einen breiten Zugang zum Knie¬ 
gelenk zu ermöglichen, die Kniescheibe flächenhaft von oben vorne nach unten 
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hinten. So bleibt die innere Hälfte der Kniescheibe mit der Quadrizepssebne, 
die oberflächliche mit dem Ligament, patellae in Verbindung. Klappt man 
nun auseinander, so hat man einen weiten Einblick in das Gelenk. Nach 
Beendigung der intraartikulären Eingriffe werden beide Hälften wieder auf- 
einandergeklappt und Kapsel und Periost miteinander vernäht. Die beiden 
so operierten Fälle gaben gute Resultate. 

Stolz (27) gipst Hüfte, Oberschenkel, Unterschenkel und den durch ein 
Scharnier im Sprunggelenk beweglich gehaltenen Fuss der operierten Seite 
ein und lässt nur das Knie frei. Oberschenkel und Unterschenkelhülse sind 
durch drei eingegipste Bügel von besonderer Konstruktion miteinander ver¬ 
bunden. Durch Anziehen der Flügelschrauben der Bügel können die Gips¬ 
hülsen gegeneinander bewegt werden. Abbildungen machen die Bügelkon¬ 
struktion verständlich. 

Troll (29) beschreibt eine Operation von Kniegelenksplastik, die er 
bei einem 24jährigen Mädchen mit gutem Erfolg ausführte. Er macht be¬ 
sonders darauf aufmerksam, dass dieFossa intercondyloidea, sowie die Eminentia 
intercondyloidea sorgfältig hergestellt werden müssen und dass ferner eine 
Verwachsung der Kniescheibe vermieden werden muss, weshalb Verf. die Rück¬ 
seite det Kniescheibe mit der Bursa praepatellaris bedeckte. 

6. Verletzungen des Unterschenkelknochens. 

1. v. Baoyer, Ober die Extirpation des Fibulaköpfchens bei Unterscbenkelaroputierten. 
Manch, raed. Wocbenschr. 1917. H. 24. Feldfirzti. Beil. 24. 

2. Baron, Ein Knnstbein zur Redression der Beogekoniraktur des Unterschenkelstumpfes. 
MQnch. med. Wochenschr. 1917. H. 47. 

*3. Crone, Zur osteoplastischen Behandlung grosser Tibiadefekte. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. H. 48. 

4. Erlacher, Philipp, Ober die Entfernung des Fibularestes und die hohe Resektion 
des Nervus peroneus bei kurzen Unterschenkelstümpfen. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. H. 1. 

o. Nobe, Eine seltene, aber für den Seekrieg typische Kompressionsfraktur des Unter¬ 
schenkels. 44. Kriegschir. Mitteil, aus dem Völkerkriege. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1917. Bd. 138. H. 5 u. 6. 

6. Ny ström, Gunnar, Wieviel kann von der Fibula ohne dauernde Funktionsstörung 
weggenommen werden? Nord. med. Arkiv. Abtlg. 1. Chir. Bd. 49. H. 6. Nr. 21. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 1096. 

7. •Schmidt, E. F., Über einen Fall von Gehstörung und Glntäalinsuffizienz bei schlecht 
geheilten Unterschenkelbrüchen. Deutsche med. Wocbenschr. 1917. H. 47. p. 1475. 

8. Sever, Fracture of tuberosities of the tibia. A report of three cases. Amer. journ. 
of ortbopedic. surgery 1916. voL 16. Nr. 5. Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 592. 

9. Troeil, Abraham, Fractura anticruris. Svenska Läkaresftllskapets Handlingar 
1917. Bd. 43. H. 2. p. 439. (Schwedisch.) Zentralbl. f. Chir. 1918. p. 659. 

v. Baeyer (1) entfernt bei langen Unterschenkelstümpfen das Fibula¬ 
köpfchen, nm damit eine gut ausnutzbare Stützfläche an der Aossenseite des 
Unterschenkels zu schaffen und die häufigen Beschwerden zu vermeiden, die 
durch Druck der Prothese auf die atrophischen Weichteile entstehen. Die 
Operation vollführte Verf. in 25 Fällen. Er durcbmeisselt den Knochen von 
aussen unten in schräger Richtung nach oben medial unter Schonung des Nervus 
peroneus. Ein gepolstertes Band, das 12 Tage liegen bleibt, drängt die Fibula 
nach hinten. 

Barons (2) Apparat dient als Stelzfuss mit steifem Kniegelenk. Während 
des Gehens wird eine von der Gehfläche herausragende Platte mit einem 
Zapfen in die Unterschenkelröhre hineingedrückt, die eine den Amputations¬ 
stumpf streckende Wirkung auslöst. Liegt der Patient zu Bett, so kann die 
Extensionswirkung durch eine Flügelschraubenvorrichtung erzielt werden. 
Crone (3) beschreibt einen Fall, bei dem einem Soldaten das rechte 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 


Digitized by 



488 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

Bein kurz unter dem Knie abgesetzt und das linke Schienbein in 10 cm Lange 
reseziert werden musste. In den Defekt pflanzte dann Verf. einen dem nodi 
vorhandenen linken unteren Tibiaende entnommenen fingerdicken Knochenspan 
und zwar in die vordere Kante ein und erzielte bei reizlosem HeilungsverUnf 
vollen Erfolg. Von dem Sporn wurde ein 4 1 /a cm langes Stück an der medialen 
Seite in dem Defekt eingekeilt, während der 9 cm lange übrige Teil des Spanners 
an der Aussenseite des Defektes subperiostal angelagert wurde. Beide Teile 
sind festeingeheilt. 

Erlacher (4) kommt aus ähnlichen Erwägungen, wie v. Baeyer (1) 
zur Resektion des Fibulaköpfchens. Er geht sogar weiter. Da nach den all* 
gemeinen Erfahrungen bei der Prothesenanpassung das häufig vorhandene 
Neurom des Nervus peroneus und die Exkoriationen über dem Fibulaköpfchen 
die Haupthindernisse bei allen Unterschenkelstümpfen ausmachen, so dass 
die Prothesenbauer sich gezwungen sehen, an den Prothesen die entsprechen¬ 
den Stellen hohlzulegen, wodurch wieder andererseits, die exakte Anpassung 
der Prothese leidet, so hat Verf. bei 11 Amputationen das Fibulaköpfchen 
weggenommen und den Nervus peroneus hoch reseziert und dadurch einen 
guten Erfolg erzielt. Als einzige Gegenindikation gegen die Entfernung des 
Fibulaköpfchens sieht er eine bestehende Infektion, da die Gefahr, das Knie¬ 
gelenk zu infizieren äusserst, gross ist. — Zur Operation durchtrennt Verf. 
die Faszie und das Periost der Fibula auf der Vorderseite, schiebt das Periost 
mit den Fasern des Musculus biceps femoris bei Seite und arbeitet sich sub¬ 
periostal zum Tibio-Fibulargelenk vor, jetzt ist es leicht, mit dem Raspa- 
torium das Fibulaköpfchen herauszuschälen. Zum Schluss wird der Nervus 
peroneus fest nach unten gezogen und möglichst hoch zirka 10—14 cm reseziert. 
Die Faszie mit den Ansätzen der Bizepssehne wird dann durch Knopfnähte 
gegen die Tibia fixiert, Hautnaht, Verband. 

N o b e (5) beobachtete im Seekrieg nach Torpedo- und Minenexplosionen 
neben den durch die plötzliche, ruckweise Hebung des Decks bedingten als 
typisch beschriebenen Fersenbeinbrüchen und Schrägbrüchen der Metatarsal¬ 
knochen eine Einkeilung der Unterschenkeldiaphysen in die breit aufgespaltenen 
Epiphysen am Kniegelenk des Standfusses. Dass trotz der gleichen mechani¬ 
schen Krafteinwirkung doch das Fersenbein nicht frakturierte, erklärt Verf. 
damit, dass Patient sich in der Fersenhebstellung befand, als das Trauma 
einwirkte eine von alten Seeleuten bei hochgehender See bevorzugte Stellung. 

Nyström (6) musste bei einem Fall von Sarkom die Fibula völlig ent¬ 
fernen und kam so zu der Fragestellung, wieviel von der Fibula ohne Schaden 
für die Funktion weggenommen werden kann. Auf Grund seiner Versuche 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass die Mechanik selbst durch das völlige Fehlen 
des äusseren Knöchels nicht wesentlich beeinträchtigt wird. 

Sever»(8) beschreibt 3 Fälle von Fraktur der Tibia im Bereich des 
Kniegelenkes, bei denen trotz uneingeschränkter Beugung und Streckung des 
Gelenkes das Gehvermögeu doch stark herabgesetzt ,war und es relativ langer 
Zeit zur Besserung und Heilung bedurfte. 

Troell (9) tritt an der Hand von 114 Fällen von Unterschenkelbrüchen 
für eine Gipsbandage ein, die er auf einen doppelten Trikotscblauch anlegte 
und bei der er gleichzeitig die Lorenzsche Schraube uaxL.die Rislersche 
Zange anwandte. Er sah in 98°/o der Fälle ein gutes anatomisches und in 
93,5% ein gutes funktionelles Resultat. Bei Fibulafrakturen dauerte die Be¬ 
handlung 1—2 Monate, bei Abduktionsbrüchen und bimalleolären Frakturen 
durchschnittlich 4 Monate, bei Brüchen der Tibiadiaphyse mit oder ohne Fibula- 
fraktur 6 Monate, während die kondylären und diakondylären Frakturen der 
Tibia meist durchschnittlich 15 Monate zur Heilung brauchen. Bei den vom 
Verf. beobachteten Fällen war in nur 5°/o der Fälle blutige Osteotomie nötig. 
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7. Verletzungen im Bereich des Fusses. 

1. Boardman, Pseudofracture of theaesamoidebones of tbebig toe. Surgery, gynecology 
and obstetrice 1915. vol. 21. Nr. 3. Zentral bl. f. Chir. 1918. H. 12. p. 212. 

2. Böhler, Lorenz, Ober einen Fall von divergierender Verrenkung der Mittelfass- 
knochen. Zentralbl. f. Cbir. 1917. H. 51. p. 1083. 

3. Borfiok, Zur Resektion des Fussgelenkes nach Mikulicz. Medycyna 1916. H. 40. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 848. 

4. Cotton, Os calcis fracture. Annals of surgery 1916. Nr. 4. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
H. 29. p. 661. 

5. Esser, Heilung eines aus russischer Kriegsgefangenschaft ausgetauscbten Invaliden. 
Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. Kriegscbir. fl 33. p. 564. 

6. Jörgen, Fractura processus posterior tali. llospitaltidende 1917. Jahrg. 60. H. 17'18. 
(Dänisch.) Zentralbl. f. Chir. 1918. p. 55. 

7. Käsen er, K., Ein nach physiologischen Grundsätzen gebauter Kunstfuss. Zentralbl. 

t. chir. Orthopädie Bd. 11 H. 2. 

8. Kaufmann, Fritz, Der Kompressionsbruch des Fersenbeins mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung seiner Behandlung und seiner erwerblichen Bedeutung. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 140. H. 1 u. 2. p. 101. 

9. Klapp, Wahl der Amputationsmethode bei trockenem Brand der Ferse und des Vorder- 
fusseB (Amputatio pedis mediotarsea). Zentralbl. f. Cdir. 1917. fl 9. p. 177. 

10. Löffler, Die Entstehung .eines hochgradigen Spitzhohlfusseä durch Bänderzerreissung 
(operative Heilung). Archiv f. orthop. Mecbanotherapie und Unfallchirurgie Bd. 15. 
H. 2. p. 157. 

11. Meyburg, Ein neuer Fuss für das Lernbein. Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 36. 
Feldärztl. Beil. 36. 

12. Mommsen, Unser Kombinationsbein. Münch, med. Wochenschr. 1917. fl. 8. Feldärztl. 
Beil. 8. 

13. Müh Iha us, F. R., Eine modifizierte Voikmannsche Schiene zur Verhütung von 
8pitz<ussstellung und Versteifung im Fuesgelenk. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
H. 16. Feldärztl. Beil. 16. 

14. Nussbaum, Ein Apparat für Peroneuslähmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
fl. 19. Feldärztl. Beil. 19. 

15. *v. Salis, Ein neuer Apparat zur Mobilisierung versteifter Fuss- und Handgelenke, 
mit gesonderter Vorrichtung für Pro- und Supinationsbewegungen. Zentralbl. f. chir. 

u. mechan. Orthopädie 1917. Bd. 9. 

16. Schultze, Zur Publikation von Dr. Sei ig: Ober den Gang bei teil weiser Zertrümme¬ 
rung des Fussgerü8tes. 54. Kriegschir. Mittig, aus dem Völkerkriege. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1917. Bd. 141. fl. 3 u. 4. p. 145. 

17. Winnen, Ein Fall von Luxatio pedis medialis mit nachfolgender Luxatio pedis sub 
talo. Berl. klin. Wochenscür. 1917. fl. 39. 

18. Wolff, W., Schuhe mit Korrekturvorrichtungen bei Fuss lähm ungen. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. H. 30. Feldärztl. Beil. 30. 

Board mann (1) weist darauf hin, dass die Differentialdiagnose zwischen 
angeborener Teilung und Fraktur der Sesambeine oft schwer ist. Bei Frakturen 
finden sich oft auch Frakturen der Metatarsi und Phalangen; finden sich aber 
am gesunden Fuss ebenfalls geteilte Sesambeine, so spricht das gegen Fraktur. 
Mitunter bringt auch beim Sesambein erst die Operation Besch Werdefreiheit. 
Direkte oder indirekte Gewalteinwirkungen auf geteilte Sesambeine machen 
oft dieselben Erscheinungen wie Frakturen. Hilft Ruhigstellung nicht, dann 
muss man operieren! 

Böhler, Lorenz (2) beschreibt einen Fall von Verrenkung der fünf 
Mittelfussknochen, die durch einen Sprung aus grosser Höhe auf einen runden 
Stein zustande kam. Das Zurückhalten und Fixieren der Mittelfussknochen II bis 
V machte zuerst einige Schwierigkeiten, doch erzielte Verf. zuletzt ein ana¬ 
tomisch und funktionell gutes -Resultat. 

Borsuk (3) beschreibt 2 Fälle von Tuberkulose des Fussgelenkes bei 
Kindern, sowie 2 Fälle von Schusswunden, die er nach der selben Methode 
operierte. In den beiden letzten Fällen trat aber Gangrän des Fusses auf, 
die die Amputation des Unterschenkels notwendig machte. 

Cotton (4) bezeichnet als einzig sicheres Zeichen eines Bruches des 
Fersenbeines das Aufwärtsbewegen der Ferse, ihre Verbreiterung und die Auf- 
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hebung der Beweglichkeit im Gelenk zwischen Fersenbein und Sprunggelenk. 
Da der Gipsverband schlecht korrigiert, so fordert Verf. Niederdrücken der 
gehobenen Ferse nach Lockerung der Bruchstücke, Verschmälerung der ver¬ 
breiterten Ferse und Lockerung des Gelenkes zwischen Ferse und Sprung¬ 
bein. Zur Verschmälerung der Ferse legt Verf. den Kuss mit der Innenseite 
auf ein Kissen und schlägt mit einen Holzhammer auf den durch eine Binde 
geschützten äusseren Knöchel. 

Esser (5) konnte bei einer in russischer Gefangenschaft ausgeführten 
M ikuliczschen Fussgelenkresektion, die so mangelhaft war, dass beim Auf¬ 
treten der Fussrücken den Boden berührte, die Stellung und den Gang durch 
Keilosteotomie aus der Tibia und Fibula wesentlich verbessern. 

Jörgen (6) macht darauf aufmerksam, dass ein selbständiges Os trigonum 
die Diagnose einer etwa vorhandenen Fraktur des Processus posterior sehr 
erschwert. Das selbständige Os trigonum fand er bei 6 °/o aller in dieser 
Richtung röntgenologisch untersuchten Patienten. 

Kässner (7) beschreibt einen Kunstfuss mit dehnbarem und sich der 
Unterlage anscbmiegendem Gewölbe, der den Gang auf unebenen Boden ver¬ 
bessert, aber sehr kompliziert und deshalb wenig dauerhaft ist. 

Kaufmann (8) kommt in seiner Monographie, die sich auf das Material 
seines Vaters, sowie der zw.ei grössten deutsch-schweizer Unfallversicherungen 
stützt, zu dem Ergebnis, dass 70—80% aller Fussbrüche ohne längere nach¬ 
teilige Folgen heilen, nur 20—25% bleiben dauernd erwerblich geschädigt. 
Bei rechtzeitig erkannten und von Anfang an wirksam behandelten Fällen sind 
die Verhältnisse noch günstiger. 

Klapp (9) beschreibt die von ihm ausgeführte Operation bei einem 
Soldaten, der infolge einer Verletzung der Art. femoralis einen scharf abge¬ 
grenzten Brand der Ferse und des Vorderfusses bekam, während der da¬ 
zwischenliegende Teil des Fusses warm und gut versorgt war. Verf. Umschnitt 
an Vorderfuss und Ferse die gangränösen Stellen bis auf den Knochen, 
exartikulierte den Vorderfuss im Chopartschen Gelenk und trug die Gelenk¬ 
flächen mit dem Meissei ab. Dann meisselte er den Proc. posterior caicanei 
von der Sohle her ab und vernähte die Weichteile über beiden Amputations¬ 
flächen. Da der hintere Teil des Tarsus mit seiner Sohlenbekleidung erhalten 
bleibt, so behält das Bein seine völlige Länge und Tragfähigkeit. 

Löffler (10) hat bei einem Patienten, der beim Aufheben eines zwei 
Zentner schweren Sackes in die Knie sank, so zwar, dass der rechte Fuss 
unter das linke Bein geriet und dann überstreckt wurde, zuerst die Achilles¬ 
sehne verlängert, um redressieren zu können, dann aber noch 14 Tagen Gips¬ 
verband, das Ligamentum talo-tibiale und Ligamentum talo-naviculare vernäht 
und durch freie Faszientransplantation verstärkt. Dann wurde noch der 
Extensor digitorum communis und Musculus tibialis anticus gerafft. 

Die Diagnose konnte Verf. erst während der Operation stellen. 

Meyburg (11) fordert, dass das Lernbein individuell angefertigt werden 
und ein bewegliches Knie- und Knöchelgelenk haben soll. 

Mommsen (12) stellt das Kunstbein, das alles kombiniert, zuerst aus 
Gipshülsen her; erst viel später, wenn keine Formveränderungen am Stumpf 
mehr zu erwarten sind, tritt an Stelle der Gipshülse die Lederhülse. 

Mühlhaus (13) beschreibt eine Schiene, .deren Fussteil durch Stell¬ 
schrauben in dorsaler und plantarer Richtung beweglich ist und andererseits 
in jeder Stellung fixiert werden kann. Ein Spiralfederzug greift am oberen 
Ende des Fnssteils an, während der Unterschenkel in einer Schienenrinne 
fixiert ist. Ein Fersengurt wird angelegt. 

Nüssbaums (14) Apparat soll die freie Pro- und Supination im unteren 
Sprunggelenk ermöglichen. 
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Winnen (17) konnte eine durch Sturz mit dem Pferde entstandene 
Luxatio pedis medialis ohne .Fraktur der Malleolen nicht einrenken, sondern 
es bildete sich bei dem Versuche der Einrenkung eine Luxatio sub talo; der 
Taluskopf kam auf das Kuboid zu liegen und musste blutig reponiert werden. 

Wolff (18) gibt einen Schuh an, der einen dauernden, elastischen Zug 
mittelst einer im Sinne der Dorsalflexion des Fusses wirkenden Spiralfeder 
ermöglicht und so die Peroneuslähmung korrigiert. Ein freies Scharniergelenk 
ermöglicht Beugung und Streckung. 

8. Allgemeines über Gelenkverletzu ngen. 

1. B i ttner, W ilh., Zur Behandlung von Kontrakturen und Versteifungen mit portativen 
Apparaten. Med. Klin. 1917. H. 9. 

2. Cetkowski, H., Über blutige Gelenkmobilisation. Nowiny lek. 1916. H. 3 u. 4. 
(Polnisch). Zentralbl. f. Chir. 1917. p. 803. 

3. Kränkei, J., Zur Behandlung der Kontrakturen. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 31. 

4. Gebele, Über die Behandlung der Gelenkschüsse. Münch, med. Wochenschr. 1917. 

H. 24. Feldärztl. Beil. 24. ' 

5. Geiges. Fr., Die Behandlung der infizierten Schussverletzungen grosser Gelenke. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 9. Feldärztl. Beil. 9. 

6. Gerl ach, W.. Zur Frage des Gelenkschasses. 60. Kriegschir. Mitteilg. a. d. Völker¬ 
kriege. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 141. H. 8 u. 4. p. 216. 

7. Hagedorn, Behandlungsziele und -ergebnisse bei Schussverletzungen der Gelenke 
und ihrer Umgebung. 41. Kriegschir. Mitteilg. a. d. Völkerkriege. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 138. H. 3 n. 4. p. 239. 

8 . Hahn, Gelenkschüsse und ihre Behandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. 
H. 2. Kriegschir H. 31. p. 141. 

9. Hartmann, Otto, Die Wundbehandlung und Verbandstechnik in einem Kriegs¬ 
lazarett, mit besonderer Berücksichtigung der durch Granatsplitter infizieiten grossen 
Gelenke. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 2. Kriegschir. H. 41. p. 202. 

10. v. Hofmann, Eduard R., Ober Gelenkschüsse. Wien. med. Wochenschr. 1917. H. 8. 

11. — Über Gelenkschüsse. Vortrag gehalten in einer feldärztl. Sitzung der II. ftsterr. Armee. 

12. K atzen st ei n, M., Aseptische Gelenkoperationen in der Kriegschirurgie. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. H. 39. 

13. *Koennecke, Walter, Erfahrungen Über Gelenksehflsse. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 
1917. Bd. 106. H. 5. 

14. K rüger, Verhütung der Gelenkeiterungen bei Kriegsverletzungen durch Frühoperation 
und Karbolsänrebebandlnng. Münch. med. Wochenschr. 1917. H. 34. Feldärztl Beil. 34. 

15. Kucera, Übersicht der chronischen, nicht eitrigen Gelenkerkrankungen nach ihrer 
Ätiologie. Casopi8 lökaruw ceskych 1916. Nr. 23 u. 24. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

p. 558. 

16. Lexer, Das Beweglichmachen versteifter Gelenke mit und ohne Gewebszwischen- 
lageruüg. Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 1. 

17. Linsmann, Ergebnisse und Richtlinien der Gelenk Verletzungen im jetzigen Kriege. 
Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 107. H. 2. Kriegschir. H. 41. p. 149. 

18. Rosenthal, Über die Behandlung der infizierten Schussverletzung der Gelenke im 
Heimatlazarett. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. Bd. 105. H. 4. Kriegschir. H. 33. 
p. 567. 

19. *v. Öalis, Ein neuer Universalapparat zur Mobilisierung sämtlicher Gelenke. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. H. 40. Feldärztl. Beil. 40. 

20. *— Ein nener Apparat zur Mobilisierung versteifter Fuss- und Handgelenke mit ge¬ 
sonderter Vorrichtung für Pro-, und Supinationsbewegnng. Zentralbl. f. chir. u. mechan. 
Orthopädie 1917. Bd. 9. 

21. Weiss, Eduard, Einfache Apparate zur Behandlung versteifter Gelenke. Wien. med. 
Wochenschr. 1917. H. 21. 

22. Ziegner, Zur Entstehung der freien Gelenkkörper. Med. Klin. 1917. H. 41. 

Bi ttner (1) fordert von den Apparaten zur Behandlung der Kontrak¬ 
turen und Versteifungen, dass sie 1. portativ sind, 2. eine genaue Dosierung 
der anzuwendenden Kraft ermöglichen, die aber gleichmässig und stetig wirken 
muss, 3. muss der Apparat Bewegungen in den zu behandelnden Gelenken 
ermöglichen, und 4. muss es dem Patienten unmöglich sein, den Apparat 
eigenmächtig abzunehmen. Alle diese Forderungen erfüllen die vom Verf. an¬ 
gegebenen einfachen Apparate. 
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Cetkowski (2) bespricht ausführlich die Technik der. blutigen Mobili¬ 
sierung der verschiedenen Gelenke und beschreibt dann die zur Mobilisation 
eines versteiften Kniegelenkes ausgeführte Operation, die den Erfolg hatte, 
dass das Knie aktiv und passiv bis zum rechten Winkel gebeugt werden 
konnte. Verf operiert im wesentlichen nach den von Payr angegebenen 
Methoden. 

Frankel (3) bespricht kurz drei Behandlungsmethoden mit Angabe 
der Technik und Indikation. Es sind dies die Cholinbehandlung, der Schulter¬ 
zugverband mit Heissluftbad und die Schiene zur Streckung des Kniegelenkes. 

Gebete (4) stellt folgende Grundsätze auf. Bei nicht infizierten Ge¬ 
lenkschüssen jodet Verf., legt Deckschutzverband auf und stellt ruhig. Besteht 
Verdacht auf eine Infektion, so staut er nach Bier oder rhythmisch (Bier- 
Thies); hei serösem Erguss, aspiriert Verf. den Erguss und spült dann; bei 
offene Empyemen spritzt Verf. Chlumskysche Lösung ein, bei geschlossenen 
Empyemen wird inzidiert, arthrotomiert und nach Entfernung der Fremd¬ 
körper drainiert, dann absolute Ruhigstellung. Gelingt es mit der einfachen 
Arthrotomie nicht, alle Fremdkörper zu entfernen, so muss sofort aufgeklappt 
werden. Nur bei ausgedehnter Knochenzertrümmerung ist sofortige Resektion 
indiziert. 

Geiges (5) erzielte bei schwersten infizierten Gelenkschuss Verletzungen 
mit streng konservativer Behandlung durcli Drainage und sorgfältigster Ruhig¬ 
stellung sehr gute Resultate. Verf. reseziert nur bei Trümmerschüssen der 
Hüfte, Schulter und des Kniegelenkes; bei letzterem reicht meistens Ent¬ 
fernung atypischer Splitter aus; in allen anderen Fällen wird die Resektion 
vermieden, da weder Heilungsdauer noch Mortalität günstiger ist, aber anderer¬ 
seits bei konservativer Behandlung eine plastische Gelenkneubildung noch 
möglich ist, während sie bei primärer Resektion wegen Entfernung zu wesent¬ 
licher Gelenkanteile nicht mehr in Frage kommen kann. 

Gerl ach (6) kommt zu dem Schluss, dass Gewehrschüsse ohne oder 
mit einfacher Knochenverletzung eine gute Prognose geben, wenn sie inner¬ 
halb 3—4 Tage behandelt werden; ebenso sind die Fälle, bei denen das Fieber 
erst viele Tage nach der Verwundung auftritt, günstiger. Hier wird nur ruhig- 
gestellt. Klingt die Infektion nicht ab, so wird nach Payr das Gelenk des¬ 
infiziert und drainiert. Im Gegensatz zu den Gewehrschüssen sind alle Granat- 
spliiterverletzungen, ganz einerlei ob ohne oder mit einfacher Knochenver¬ 
letzung, innerhalb der ersten 2—3 Tage schon als bösartig anzusehen; ebenso 
infizierte Fälle, die länger als 6 Tage nicht behandelt worden waren. In 
diesen Fällen ist nur ein ganz kurzer Versuch zur Erhaltung erlaubt, dann 
aber muss sofort radikal vorgegangen werden; mindestens Aufklappung, sonst 
aber Resektion oder gar Amputation. 

Hahn (8) berichtet über seine Resultate bei 52 Gelenkschüssen, und 
zwar 5 Hüft-, 15 Knie- und 5 Fussgelenkschüssen, von denen je 2 Hüft- und 
Kniegelenkschüsse ad exitum kamen. Die Hüftgelenkschüsse geben im 
allgemeinen eine schlechte Prognose, weil sie häufig- zu spät oder gar nicht 
diagnostiziert werden und weil das Immobilisieren schwierig ist. Alle fünf 
beobachteten Fälle waren eitrig, zwei sind, wie oben erwähnt, gestorben, drei 
mit Versteifung geheilt; und zwar wurde in einem Falle der Feraurkopf 
reseziert, in den beiden anderen Fällen nur nach hinten drainiert. — Bei 
Kniegelenkschüssen wurde zuerst nach vorne und, wenn dies nicht aus¬ 
reichte, auch nach hinten drainiert, um genügend Abfluss zu schaffen. Von 
den 24 beobachteten Kniegelenkschüssen waren 15 eitrig, 9 aseptisch. Von 
den 15 eitrigen kamen 2 ad exitum, 5 heilten mit Versteifung, der Rest mit 
einer Beweglichkeit von 20"—90°. - Bei Fussgelenkschüssen zeigte sich, 
dass die Eiterung im Talokruralgelenk prognostisch günstiger ist, als die im 
unteren Sprunggelenk. In 4 Fällen waren beide Gelenke vereitert: in allen 
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Fällen genügte Drainage. 4 Gelenke heilten mit Versteifung, ein eitriges 
heilte mit zirka 50° Beweglichkeit, ein aseptisches blieb vollkommen beweglich. 
Verf. fasst am Schluss seine Erfahrungen dahin zusammen, dass wenn In¬ 
fektion besteht, gründliche Drainage und Ituhigstellung das Wichtigste ist. 
Resektion ist möglichst zu vermeiden* da sie keine günstigere Prognose gibt, 
[cf. Geiger (5)]. Er rät nur bei schweren Hüftgelenkvereiterungen zur 
Resektion des Femurkopfes. Paraartikuläre Abszesse sind sofort zu öffnen. 

Hartmann (9) entfernt bei Knochenschüssen alle locker im Gewebe 
liegenden Knochenstückchen, umschneidet die Wundränder und exzidiert das 
verdächtige Gewebe; dann spült er mit H g O g und stellt ruhig. 

Bei Oberschenkelbrüchen lagert Verf. auf doppelt geneigter schiefer 
Ebene, eventuell mit Zug an Ober- und Unterschenkel bei gebeugtem Knie. 
Später wird dann ein Gipsverband angelegt. 

Bei Kniegelenkschüssen wurde stets das Gelenk eröffnet und mit 
3°/oigem Karbolwasser ausgespült und dann mit 10°/o Jodoformäther ausge¬ 
gossen. Lagerung auf Volk mannscher Schiene. Später wurde offene Wund¬ 
behandlung bevorzugt, d. h. die Wunde wurde mit einem in 3°/oige Karbol¬ 
lösung getauchten Gazestreifen bedeckt, der mehrmals täglich erneuert wird. 
Amputation war in den vom Verf. beobachteten Fällen niemals nötig. 

Bei schwerer Infektion des Hüftgelenkes resezierte Verf. dasselbe 
und entfernte den Gelenkkopf und den hinteren Pfannenrand und erreichte 
dadurch einen bedeutend besseren Sekretabfluss. Amputation ist nach An¬ 
sicht des Verfassers nur bei Gefässzerreissung und bei Gasgangrän nötig. 

v. Hof mann (10 u. 11) empfiehlt bei allen Gelenkschüssen möglichst 
bald Ruhigstellung. Ergüsse, blutige, wie auch die später auftretenden leicht 
entzündlichen serösen, können spontan resorbiert werden. Sehr schlecht ist 
die Prognose aber bei Infektion einer bis in das Gelenk reichenden Fissur 
des Knochens; da bleibt, nachdem man Arthrotomie und Resektion versucht 
hat, nur noch die Amputation übrig. Bei Artillerieverletzungen der Hüfte 
empfiehlt Verf. (wie alle seine Vorgänger) möglichst frühzeitig Resektion des 
Gelenkkopfes nach Langenbeck, was in den vom Verfasser beobachteten 
Fallen meist Erfolg zeitigte, besonders, wenn man die Operationshöhle mit 
Carrelscher Lösung ausgiesst. Zur Diagnose der eitrigen Hüftgelenksaffek¬ 
tion empfiehlt Verf. die Punktion. 

Kniegelenkschüsse sind häufig reine Weichteilschüsse, die aber doch 
oft zur Vereiterung führen, besonders wenn nicht von Anfang an fixiert wird. 
Eine richtige Feststellung wird aber nur erreicht, wenn das Hüftgelenk mit 
festgestellt 'wird, am besten durch die sogenannte Gipshose. Bei grösserem 
Erguss punktierte Verf. und injizierte bei Verdacht auf Infektion Ch 1 u msk ysche 
Lösung. Wenn arthrotomiert werden muss, so legt Verf. mehrere Drains 
unter die Patella, wird reseziert, so reseziert Verf. nur einseitig, wodurch er 
bei genügend weiter Eröffnung den Vorteil einer geringeren Verkürzung des 
Beines hat. 

Katzenstein (12) entfernt jeden Steckschuss oder Fremdkörper aus 
den Gelenken oder ihrer Nachbarschaft. Er hatte in 20 Operationsfällen 
guten Erfolg. 

Krüger (14) konnte, wenn er innerhalb der ersten 24 Stunden durch 
Artillerieschuss verletzte Gelenke unter Blutleere operieren konnte, nach 
Spülung mit 3°/oiger Karbolsäurelösung gute Resultate erzielen. War eine 
Operation nicht erforderlich, so wurde prophylaktisch 3%ige Karbollösung 
injiziert, ebenso, wenn nicht innerhalb 24 Stunden operiert werden konnte. 
Nach der Operation wurde das Gelenk stets durch Kapselnaht primär ver¬ 
schlossen. 

Kucera (15) teilt in seiner Arbeit die Gelenkerkrankungen nach der 
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Ätiologie, ohne Rücksicht auf das klinische oder pathologische Bild. Sonst 
wenig Erwähnenswertes. 

Lexer (16) interponiert seit 1906 zur Beweglichmachung der Gelenke 
Fett und vergleicht seine Erfolge mit denen der Ankylosenoperation von 
Schmerz, der nicht interponierte, sondern poliert; Verf. erwähnt nochmals 
die Vorteile seiner Methode, weil das Fett jeden Zwischenraum ausfüllt, jede 
Sickerblutung stillt und die Gerinnung des Blutes verhütet. 

Linsmann (17) berichtet über die Erfahrungen im jetzigen und in 
früheren Kriegen und über seine jetzigen Erfolge bei 64 Fällen: von den 
Verletzungen durch Infanteriege6chosse, von denen er 18 Fälle beobachtete, 
waren 66,7°/o infiziert; von den 14 Schrapnellschussverletzungen der Gelenke 
waren 64,3 °/o infiziert, während von den 32 Granatsplitterverletzungen 84,5°,» 
infiziert waren. Steckschüsse sind häufiger infiziert wie Durchschüsse. In 51 
von den 64 Fällen war der Knochen mitverletzt. Verf. hat im ganzen 27 Knie¬ 
gelenk- und 14 Ellenbogengelenkschüsse beobachtet. — Die entzündlichen Er¬ 
scheinungen gingen in 4 Fällen nach einfacher Ruhigstellung zurück, 4 mal 
musste aufgeklappt, einmal nachträglich amputiert werden, 5 Fälle starben 
an Allgemeininfektion. 14 mal wurde reseziert, darunter 10 mal im Schulter- 
und Ellenbogengelenk. Hier gingen dann die entzündlichen Erscheinungen 
stets bald zurück. Beim Knie erreicht man nach Ansicht des Verf. mit der 
Aufklappung dasselbe, was man im Ellenbogen- und Schultergelenk nur mit 
Resektion erreicht. Geht am 10. Tage nach der Aufklappung das Fieber 
noch nicht herunter, so muss amputiert werden. — Bei röntgenologisch nach¬ 
gewiesenen Splittern, die grösser als eine Bohne sind, muss mit grösseren 
Knochenzertrümmerungen gerechnet und deshalb das Gelenk eröffnet werden. 
Therapeutisch empfiehlt Verf. Elektrargol, das in das Gelenk injiziert, den 
Zustand besserte, ferner wurde stets bei schweren Gelenkeiterungen Digipuratum 
gegeben, um die Herzkraft zu heben. 

Rosenthal (18) ging, nach anfänglich konservativer Therapie mit 
schlechten Resultaten, zur frühzeitigen schonenden Resektion über, mit dem 
Erfolge, dass kaum mehr amputiert werdfen musste. Verf. fasst dahin zu¬ 
sammen: Bei frischer Infektion wurde beim Knie einfach gespalten, was 
wenige Tage später das Abklingen der Infektion zur Folge hatte. Bei Huft- 
gelenkseiterungen sofort Resektion. Bei schon länger bestehender Eiterung 
empfiehlt Verf. bei jedem Gelenk sofortige Resektion, dadurch am schnellsten 
Abklingen der Infektion und Heilung. Von acht infizierten Kniegelenksfallen 
ist keiner gestorben, keiner musste amputiert werden. Von 3 Patienten mit 
infiziertem Hüftgelenk sind alle am Leben, das funktionelle Resultat war in 
2 Fällen gut, der dritte ist noch in Behandlung. 

Ziegner (22) fand bei allen Fällen von Absprengungen, Absplitterungen 
oder Schalenfrakturen fast niemals eine Gelenkmaus. Er erklärt dies damit, 
dass der entstandene Bluterguss eine Knochenregeneration auslöst, die daun 
die Anheilung bedingt. Verf. macht darauf aufmerksam, dass man bei Ge¬ 
lenkmausoperation stets eine klare Synovia findet und glaubt, dass zur Knochen¬ 
regeneration der Bluterguss nötig ist. 
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Die Erkrankungen der unteren Extremität mit Ausschluss der ange¬ 
borenen Missbildungen, der Deformitäten, Frakturen und Luxationen. 

Referent: J. Edelbrock, Menden. 

Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert worden. 


a) Allgemeines. Haut- und Anhangsgebilde. Prothesen und 

Stümpfe. 

1. *Nehrkorn, Die Sachverständigentätigkeit bei Beurteilung der Extremitfitenver- 
letzungen. Med. Klin. 1917. Nr. 30. 

2. "Gocht, Über künstliche Beine. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 45. 

3. "Zwigrod, Über die Feststellung des Gewichts der Prothese mittelst der Bestimmung 
der Schwere der unteren Extremität. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 

4. *Saxl, Kombiniertes Arbeit»- und Kunstbein. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 

5. "Bois-Reymonddu, Über den Gang mit künstlichen Beinen. (Nur Titel!) Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 86. 

6. *Dollinger, Über die Erfahrungen bei 5500 Ersatzgliedern aus den Prothesen Werk¬ 
stätten des ungarischen Iovalidenamtes. Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 25. 

7. Pressburger, Die Macholdprothese. Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 24. 

8. Fuchs, Zur Behandlung der Stumpfgeschwüre. Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 24. 

9. Hofstätter, Beiträge zur Amputation und Prothesenfrage für die untere Extremität. 
Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 17. 

10. Krauss, Künstliches Bein oder Stelze. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 4. 

11. Hug, Orthopädische Improvisationen für Kriegs verletzte. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 21. 

12. Müller, Behandlungsfehler als Ursachen von Verkrüppelungen Verletzter und Vor¬ 
schläge zur Verminderung. Arch. f. Orthop. 1917. Bd. 15. EL 2. 

13. *Warsow, Die gewickelte Volkmannsche Schiene. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 43. 

14. Orth, Bemerkungen zu Hofstätters Arbeit (9). Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 41. 

15. Bluntschli und Zeiger, Topographische Anatomie des Beins mit Bildern. München, 
Reinhardt. Ißl7. 

16. Esser, Heilung eines aus russischer Kriegsgefangenschaft ausgetauschten Invaliden. 
Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 45. 

17. Braun, Zur Blutleere bei Operationen an der unteren Extremität. Zentralbi. f. Chir 
1917. Nr. 27. 

18. Nägeli, Epitheliomartiger Lupus am Fuss. Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 32. 

19. Lembdner, Hilfsprothese bei Amputierten der untern Extremität. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 48. 

20. *MAller, G., Die Übungsbahn für Beinamputierte und Beinverletzte. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 36. 

21. "Meyburg, Ein neuer Fuss für Lernbeine. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 36. 

22. "Bayer, v., Trichterlose Prothesen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. 

23. Grünbaum, Silvestris, neues zweitätiges Gelenk für die Prothesen der unteren 
Extremität. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

24. Dy es, Über Reamputation. Dias. Berlin 1917. 

25. Hoffmann, Ober ein doppeltes Hüftscharnier für Oberschenkelprothesen. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 49. 

26. Schäfer, Ein Messapparat zur genauen Bestimmung der Länge des Kunstbeins bei 
Oberschenkelamputation. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 49. 

27. *Exner, Absichtlich herbeigeführte Qautnekrosen am Fussrücken. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

28. "SoImsen, Drnckverbände. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

29. Börner, Eine neue Behandlung rezidivierender Hühneraugen. Diss. Freiburg 1917. 
80. Mieny, Ein Arbeitsbein' statt Stelzbein. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

31. Mommsen, Unser Kombinationsbein. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. 

32. Riedl, Behelfe für Folgen von Kriegsverletzungen (Schluss). Militärarzt 1917. Nr. 8. 

33. Rosenbaum, Apparate. Militärarzt 1917. Nr. 9. 

34. Fischer, Eine neuartige Prothese für Oberschenkelamputierte. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 27. 

35. Eigner, Behelfsprothese ohne Leder. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. 
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36. Hosemann, Das Koöchelgeschwür des Schützengrabens. Deutsche med. Wochen 
schrift 1917. Nr. 15. 

37. "Schulz, Improvisierte Beinprothese. Wien. med. Wochenscbr. 1917. Nr. 12. 

38. Fuchs, Behelfsprothesen. Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 13. 

39. Feldscharek, Beiderseitig Oberscbenkelamputierte mit ihren Prothesen. Wiener 
med. Wochenscbr. 1917. Nr. 40. 

40. Ho ff mann. Behelfsapparat zur Kontrakturstreckung bei kurzen Unterschenkel* 
Stümpfen. Wien klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 

41. Jellinek, Funktionelle Geh- und Haltungsstörungen. Wien. klin. Wochenschr. 1917 
Nr. 4. 

42. Goldberger, Mann, der sich angeblich die Hüfte luxieren kann. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. 

43. Schulthess und Scberb, Mitteilungen aus der Anstalt Bulgrist. Zeitschr. t Orth 
Chir. 1917. Bd. 86. H. 4. 

44. Hecht, Bericht über die orthopädische Verhandlung anlässlich der Generalversammlung 
des Vereins: Die Technik für die Invaliden Wiens. 1. von Hocbenegg, Ampa* 
tationsindikationen im Frieden und im Krieg. 2. Spitzy, Atzt und Prothesa 
3. Hartmann, Die Tätigkeit der deutschen Prüfstellen für Ersatzglieder. 4. Die 
Mechanik der Ersatzglieder 5. Wulistein, Nachoperationen an Amputiertes. 
Wien. med. Wochenscbr. 1917. Nr. 27. 

45. Wolff, Deckung schwer heilender Wunden am Unterschenkel durch Hautlappes* 
Verschiebung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. 

46. Schall, Ref., 1. Hartmann und Tuphorn, Luftlaufring für Beinprothesenträger. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. 2. Rouqnette, Sitzgelegenheit, um 

Beinamputierten eine bequeme Benützung der sitzlosen Aborte zu ermöglichen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. 

47. Schnitze, Familiär auftretendes Malum perforans der Füsse (familiäre lumbale 
Syringomyelie?) Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr 18. 

48. Reye, Verkürzung beider Oberschenkel um 7 cm. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 15. „ 

49. Bähr, Uber die Fussgeschwulst, ihre Ursache, Behandlung und Verhütung. Di» 
Berlin 1917. 

50. Bettmann, Psychogene Stumpfgymnastik. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. IV 

51. Bäron, Kunstbein zur Redression der Beugekontraktur des Unterschenkelstumpfea 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

52. Knotte, Beitrag zur Behandlung von Unterschenkelgeschwüren. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 2. 

53. Hasslauer, Amput. Stümpfe und Prothesen modernster Richtung. Münchener 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. 

54. Priester, Meine Modifikation des Unna sehen Zinkleim verbanden zur ambulanten 
Behandlung des Ulcus cruris. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. 

55. Werndorff, Uber die Verwendung des Leimes in der orthopädisches Werkstatt« 
Wiener klm. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

56. Velzen, vau, Ulcus cruris mit schwachem Leviko-Wasser lokal behandelt Münch, 
med, Wochenschr. 1917. Nr, 38. 

57. "Nieny, Demonstration von nach Sau er bruch Amputierten. Deutsche med. Wocheo 
schrift 1917. Nr. 39. 

58. "Lewy, Zur Messung von Bein Verkürzungen. Med. Klinik 1917. Nr. 26. 

59. Schanz, Patienten mit doppelseitiger hoher Oberschenkelamputation mit Prothesen. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. 

60. "Bayer, v., Der Sitzstock. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 25 

61. Stühmer, Die Heilung der Schmutzgeschwüre an den Unterschenkeln bei mögliche 
kurzer Behandlungsdauer. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. 

62. Linnartzi, Die Behandlung der Wunden und Geschwüre am Unterschenkel mittels 
senkrechter Aufhängung des Beins. Med. Klinik 1917. Nr. 22. 

63. StrAUss, Zur Prophylaxe der Frostgangrän. Med. Klinik 1917. Nr. 18. 

64. Fleck, Über Febiis quintana und Schienbeinkrankheit ohne Fieber. Münch, med 
Wochenschr. 1917. Nr. SH. 

65. Jak's, Kunstbein. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. 

66. Lengfellner, Das willkQ*Jich bewegliche künstliche Bein. Wiener klin. Rundschau 
1917. Nr. 11/12. 

67. Jansen, Was muss der Lazarett arzt von der Prothese wissen? Münch, med. Wochen 
schrift 1917. Nr. 12. 

68. Bieneke, Künstliches Bein mit der erhaltenen Stumpfquadricepsmuskulatur beweglich 
Münch, med. Wochenscbr. 1917. Nr. 14. 

69. Guönard, 8 cas de röscction de Ja hanche pour ostöo-arthrite septiqus consecut. a 
des plaies de guerve. Bull, et m4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 17. 
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70. Go'dlewsky, La ponction et la marche iramddiate dans les 6panchement du genou. 
Presse mdd. 1917. Nr. 32. 

71. Qu£nu, De la tenotomie dans les contractures reflexes. Bull, et mdm. Soc. de cbir. 
1917. Nr. 18. 

72. Chevassu et Chav6, Resultat anatomiedloignd d’une plaie. artic. du genou traitäe 
selon les techniques rdcentes« Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 20. 

73. Pbocas, Amputation partiolle du pied. Bon rtaultat. Bull, et mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 81. 

74. Renard et Blum, ,Le pied de stase* des tranchees. Presse mdd. 1917. Nr. 68. 

75. Amar, Prothese rationelle du membre infdr. Presse möd. 1917. Nr. 62. 

76. Marcband, Trois cas d’oed&me simulö du membre infer. Presse mdd. 1917. Nr. 44. 

77. Walther, Elephantiasis du membr. inför. Applicat. de tubes de caoutchouc perdua. 
Gn£rie maintenant apres un an. Bull, et m6m. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. 

78. Leveuf, 3 observations d’intoldrance de petits projectiles inclus dans les dpiphyses 
osseuses d’articulat du genou. Ablation tardive. Greffe graisseuse. Bull, et m4m. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 20. 

79. Qu£nu et Mdnard, De 1'influqnce des Maussures ä haut talon sur la physiologie 
de la Station de bout et de la marche. Presse m6d. 1917. Nr. 68. 

80. Bertrand, Quelque observations relation ä des gangrönes suite de gelures graves 
de pieds. Bull, et m4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 25. 

81. Quänu, Etüde sur les plaies du pied et du cour — de pied. par projectiles de guerre. 
Revue de chir. 1917. Nr. 1/2. 

82. Amar, Recherches sur la valeur fonctionelle des moignons de Tappareil locomoteur 
et la technique. Iievue de chir. 1917. Nr. 5/6. 

83. Chevrier, Soins apecioux ä donner aux blesses du membre infdr. Education ä la 
marche. Traitement du pied bot. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 17. 

84. Tuffier, Amputation de cuisse au tiers moyen. Moignon conique; greffes dermo- 
tjsidermiques. Etat fonctionel apres appareillage. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 

85. Chauvain, La forme grave du pied des trancb^es. Presse mdd. 1917. Nr. 31. 

86. Pbocas, Operation de Gritti (r£amputation par le procädä de l’enclouage). Bull, 
et m4m. 1917. Nr. 15. 

87. Froehlich, Le pied des tranchdes. Presse mdd. 1917. Nr. 38. 

88. Raymond et Parisot, Etiologie et thdrapeutique du pied des tranchdes. Presse 
mdd. 1917. Nr. 22. 

89. Ombredanne, A propos de l’ablation des projectiles. Bull, et mdm. 1917. Nr. 12. 

90. Bolot, Appareil ä extension continue du pied. Presse mdd. 1917. Nr. 19. 

91. Peraire, Moignons douloureux. Presse radd. 1917. Nr. 13. 

92. Qu^nu. Pieds de tranchdes. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 5. 

93. Regnier, Considerations nouvelles sur la nrothöse du membre infdr. Amputation 
et ddsarticulation de cuisse. Bull, et mem. Soc. de cbir. 1917. Nr. 9. 

94. RicouxetPellanda, Gangrene gazeuse tardive consdcut. a une ligature vascnlaire. 
Presse med. 1917. Nr. 41. 

95. Amar, Classement des mutilations de l’appareil locomoteur et incapacites de travail. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. 

96. Chalier, La froidure des pieds et son traitement par le vernisage ä la paraffine 
novocainee. Presse mdd. 1917. Nr. 14. 

97. Leo. Extrait des projectiles de la ceinture pelvienne osteomusculaire. Revue de chir. 

1916. Nr. 7/8. 

98. Amar, Observat. sur la protb&se du membre infdr. Presse med. 1917. Nr. 10. 

99. Cotton, A new procedure for tbe eure of chron. synovitis. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 25. 

100. Chapple, Hollow pega. Lancet 1917. Aug. 11. 

101. Roth. Sacroiliac strain. Lancet 1917. Oct. 6. 

102. W right, Amputation for trench foot. Brit. med. Journ. 1917. Aug. 25. 

103. Ehnslie, Demonstration (artefic. limbs). Brit. med. Journ. 1917. Oct. 27. 

104. Chambers, Trench shin an infectious fibrositis. Lancet 1917. May 19. 

105. Dobson. Notes on trench foot. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 1. 

106. Macleau, Trench shin. Lancet 1917. June 2. 

107. Sinclair, Wrist* and foot-drop splints. Lancet 1917. June 30. 

108. Bathurst, Trench shin. Lancet 1917. June 9. 

109. Ellis, N'troglycerine on trench foot. Brit. med. Journ. 1917. April 21. 

110. Smith, Treatment of trench foot by tbe subcut. inject, of oxygen. Brit. med. Journ. 

1917. April 21. 

111. Joll, An improved crutch. Lnncet 1917. April 7. 

112. 1. Larruthers, Tbe coure of trench-foot. 2. Cooper, The tieatment of trench- 
foot. Lancet 1917. Jan. 27. 
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Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


Nehrkorn (1) bespricht die Verletzungen der Extremitäten vom Stand¬ 
punkt des Sachverständigen. Er geht die Verletzungen der Haut, der Mus¬ 
kulatur, der Gelenke, Knochen, Gefässe und Nerven im einzelnen durch; 
Aufgabe des Facharztes ist es bei der Behandlung der grossen Hautverluste 
vor Unterschätzung der chirurgischen Erfordernisse, bei Beurteilung gut über- 
häuteter Narben vor Überschätzung der gebrauchsstörenden Folgen zu warnen. 
Glatte Muskeldurcbschüsse sind harmlos, bleiben Bewegungsstörungen zurück, 
so ist dies meist die Folge falscher Behandlung (langes Tragen eines Arm¬ 
tuches usw.) Die Muskelverletzungen werden um so gefährlicher, je näher 
sie den Gelenken kommen. Bei Verletzungen der Sehnen ist bei der Fest¬ 
setzung der Rente besonders der Beruf des Verletzten von Wichtigkeit, be¬ 
sonders wichtig sind die Verletzungen der Gelenke der Hand. — Die Peroneus¬ 
lähmung hindert nur bestimmte Berufe und ist mit 15—25°/» Erwerbseinbusse 
einzuschätzen. — Die Folgen der Gefässverletzungen sind oft schlimmer 
als die der Nervenverletzungen. — Pseudarthrosen sind erst nach 1 /* Jahr 
operativ zu behandeln. — Die oft jeder Behandlung trotzenden Knochenfisteln 
heilen erfahrungsgemäss nach einiger Zeit von selbst. Die Lente lernen arbeiten 
und finden sich mit den kleinen Verbänden, die sie selbst besorgen können, 
ab, bis die Fistel endlich nicht wieder anfbricht. 

Warsow (13). Um den Unterschenkel bei gebeugtem Knie lagern zu 
können, hat Warsow eine gewinkelte Volkmannsche Schiene sich einfach 
hergestellt. Eine lange Volkmann-Schiene wird an der Kniegelenkstelie bis 
auf eine 5 cm breite Brücke von beiden Seiten eingeschnitten und am oberen 
— proximalen — Ende etwas spitz zugeschnitten. Dann wird eine Kramer- 
Schiene an dem einen Ende rechtwinkelig abgebogen, hiergegen wird das 
T-Stück der Volkmann-Schiene gegengestemmt; das Kniestück der Volkmann- 
Schiene wird eingebogen in einem Winkel, wie man ihn haben will; das zu¬ 
geschnittene proximale Ende der Volkmann-Schiene wird zwischen zwei Sprossen 
der Kramer-Schiene gesteckt. 

Dollinger (6). Beider Konstruktion der Ersatzglieder ist zu beachten: 
1. Die grosse Menge der Ersatzstücke. Daher möglichst einfache Konstruktion, 
die sich zur Massenherstellung eignet. 2. Die meisten Amputierten sind Arbeiter, 
daher müssen die Ersatzglieder genügend stark gebaut sein. 3. Bei den ge¬ 
wöhnlich nicht tragfahigen Stümpfen ist für vollkommene Entlastung zu sorgen. 
Die Befestigung ist am Körper bequem und doch fest anzubringen. Zur Befesti¬ 
gung dürfen nur Skeletteile verwendet werden. Bei Unterschenkelstümpfen 
verwendet Dollinger den inneren und vorderen Schienbeinhöcker nnd das 
Wadenbeinköpfchen. — Das Ersatzbein reicht nur bis zur Mitte des Ober¬ 
schenkels. Dollinger konstruierte eigene Ersatzteile für die von der Norm 
abweichenden Stümpfe: Die kurzen beweglichen, die kurzen unbeweglichen 
nnd die nur beschränkt beweglichen Unterschenkelstümpfe, dann den Syme, 
den Pyrogoff, Chopart und den Lislrancstumpf (Demonstration). Bei Ober¬ 
schenkelstümpfen vollzieht sich die Entlastung am Sitzknorren nicht durch 
den Sitzring, sondern durch eine Sitzfläche, die nach genauem Gipsmodell 
gearbeitet ist. Die Suspension geschieht am Becken durch einen nach Gips¬ 
modell angefertigten Beckengürtel. Bei Hüftgelenkexartikulationen umgibt 
Dollinger das Becken mit einer korbartigen Hülse, mit welcher das Kunst¬ 
bein durch ein äusseres und ein perineales Scharnier verbunden wird. Dol¬ 
linger warnt vor Schematisierung und hält im Interesse der Amputierten 
ein Zusammenwirken des Arztes mit dem Techniker für dringend nötig. 

Hosemann (37). Bei Soldaten, die wochenlang die Stiefel ständig 
getragen und nur vereinzelt die Strümpfe gewechselt hatten, zeigte sich, nach¬ 
dem eine Blase mit seröser oder eitriger Flüssigkeit gefüllt vorher gebildet 
war, ein Geschwür am äusseren Knöchel. Das Leiden entsteht durch Zu¬ 
sammenwirken von Druck, Nässe und Kälte, Reibung, Stauung und Schmutz. 
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Immer war nur der äussere Knöchel befallen, im Gegensatz zu varikösen 
Ulcera, die meist am inneren Knöchel im Verlauf der Saphena sitzen. Thera¬ 
peutisch ist die Hochlagernng des Beines wichtig. Prophylaxe! 

Nieny (57). Gelegentlich einer Vorstellung von mehreren nach Sauer¬ 
bruch Amputierten betont Nieny, dass der nutzbare Hub mindestens 20 mm 
beträgt. Die Prothesen sind noch verbesserungsfähig. Ein vorgestellter Ober¬ 
schenkelamputierter konnte den Unterschenkel sehr gut strecken und gut gehen. 

Gocht (2). Bei dem Preisausschreiben für Ersatzbeine (Gesellschaft 
für Chirurgiemechanik) waren besonders folgende Forderungen zu berück¬ 
sichtigen: 1. Natürliche Bewegungsmöglichkeit. 2. Anpassung an die Berufs¬ 
erfordernisse. 3. Anpassungsfähigkeit an die Stumpf Veränderungen und günstige 
Befestigung am Körper. 4. Haltbarkeit und Leichtersetzbarkeit, möglichst 
unter Benutzung von Normalien. Zwölf Ersatzbeine wurden prämiiert und 
von Gocht vorgeführt. Bei denselben ist eine Anzahl, deren einzelne Teile 
auf Vorrat gearbeitet werden können. Gocht hat an 1300 Soldaten Normal¬ 
masse festgelegt, die der fabrikmässigen Herstellung der Ersatzteile zugrunde 
gelegt werden. — Gocht zeigte Konstruktionen mit Rückwärtslagerung des 
Kniegelenkes, Kniefeststellung durch Belastung u. a. m. 

Lewy (58). Die Beinverkürzung muss nach mehreren Methoden ge¬ 
messen werden, die Ergebnisse müssen nachgeprüft und miteinander verglichen 
werden. Er verfährt folgendermassen: Der Kranke wird auf fester Matratze 
so gelagert, dass die Verbreitungslinie der beiden oberen vorderen Darni- 
beinstachel horizontal verläuft, dann wird gemessen 1. die Entfernung zwischen 
Spin. ant. sup. und inneren Kniegelenksspalt, 2. zwischen inneren Kniegelenks¬ 
spalt und Mittelpunkt des inneren Knöchels, 3. zwischen Spin. ant. sup. und 
Mittelpunkt des äusseren Knöchels. Man vergleicht die Summen von 1 und 2 
beiderseits und 3 beiderseits. — Am stehenden Patienten wird nachgeprüft, und 
zwar stellt sich der Patient unter möglichst gleicher Belastung beider Becken¬ 
hälften in Grundstellung hin. Ein zweiter Beobachter fixiert die beiden Spin, 
ant. sup. und lässt unter das verkürzte Bein so viel Messbretter (30 X 15 
gross und 1 cm dick) legen, bis dass beide fixierte Punkte in einer Horizontalen 
liegen. Der erste Beobachter sieht die Gesässfalte allmählich bis zum Aus¬ 
gleich der Verkürzung sich heben, bis sie der gehenden Seite entspricht. Bei 
dieser Doppelmethode sind nennenswerte Irrtümer nicht möglich. 

v. Bayer (61). Von dem oberen Ende des von v. Bayer angegebenen 
Stützapparates für Beinamputierte geht ein Becken- und Schultergurt aus. 
Um den Amputationsstumpf wird die Stütze mit Riemen befestigt. In dem 
breiten Beckengurt findet das Gesäss beim Gehen und Stehen einen sitz¬ 
artigen Halt. 

v. Bayer (22). Um die Nachteile der trichterförmigen Hülse bei Pro¬ 
thesen auszuschalten hat v. Bayer ein Gerüstbein konstruiert, zugleich 
trichterlos und nach dem Prinzip des Sitzstocks gebaut. Drei Schienen aus 
Flacheisen oder Flachstahl — eine seitlich, eine vorn schräg und eine hinten 
schräg —•' laufen um den Stumpf herum und vereinigen sich etwas oberhalb 
des Trochanters. Dort ist ein verstellbarer Gurt aufgehängt, auf welchem 
das Gesäss einen sitzartigen Halt findet. Durch einen zweiten Gurt wird der 
Stampf gegen die Aussenschiene geschnallt. Zur sicheren Mitnahme des Beines 
dient ein verstellbarer Schultergurt, welcher seine Angriffspunkte vorn und 
hinten an dem Gerüst hat, aber auch vorn bis zum Unterschenkel fortgeführt 
werden kann. 

Zwigrod (3). Das Gewicht einer Beinprothese soll dem allgemeinen 
Körperzustand des Verletzten angepasst sein; ferner soll es in einer gewissen 
Beziehung zu dem Gewicht des verlorenen Beines stehen. Das Gewicht be¬ 
stimmt Zwigrod nach der durch das erhaltene Bein in einem Gefäss mit 
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Wasser verdrängten Wassermenge. Nach Zwigrod soll die Prothese nicht 
mehr als 42—44% des Gewichts des verlorenen Beins haben. 

Saxl (4). Beschreibung eines Kunstbeins, welches zugleich Arbeitsbein 
ist. Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. 

Exner (27) zeigte einen Mann mit grossen artifiziellen Geschwüren auf 
dem Fussrücken vor. ln Rumänien wird die Wurzel von Helleborns niger 
bei Tieren zur Erzeugung von Eiterungen benützt, indem sie durch ein Loch 
in der Haut gesteckt wird. Nach Exner genügt 10—20ständige Anwendung, 
um Gangrän zu erzeugen. Die Wurzel wurde bei dem Manne vorgefunden. 
— Oppenheim sah artifizielle Geschwüre, durch Ätzkalk hervorgebracht 

Du Bois-Reymond (5). Um einen Vergleich mit dem natürlichen 
Gang zu ermöglichen, ist der Gang mit dem Kunstbein messbar darzustellen 
Nach Du Bois Reymonds Verfahren werden Geisslersche Röhren an den 
zu untersuchenden Gliedern befestigt und die Photographie benutzt. Aus den 
Ergebnissen Du Bois-Reymonds geht hervor, dass nicht nur das Kunstbein 
beherrscht werden muss, sondern es muss auch gelernt werden, das gehende, 
gesunde Bein richtig zu innervieren. 

Meyburg (21). Das Lernbein soll in seiner Konstruktion dem definitiven 
Bein möglichst nahe kommen. Im Gegensatz zu Jansen Will Meyburg das 
Lernbein für jeden Amputierten individuell angefertigt sehen. Meyburg s 
Holzfuss besteht aus drei Teilen: einem langschäftigen Knöchelteil, einem 
Sohlenteil und einem Zehenteil. Der Knöchelteil ist so geschnitzt, dass die 
Spitzfussstellung möglich und dass beim Bergabgehen das Auftreten mit der 
vollen Sohle ermöglicht wird (bei den starren Laufplatten nicht möglich^ 
Fuss- und Knöchellot sind so gemacht, dass sie sich nicht berühren; sie sind 
senkrecht durchbohrt und haben zwei kräftige Zugfedern, die den Fuss in 
seiner Ausgangsstellung halten. Das Zehengelenk ist mit hölzerner Führung 
versehen. Verbindung und Bewegung werden durch zwei in der Sohle ein¬ 
gelassene Stahlbänder bewirkt. Dieser Fuss mit Meyburgs Lembein hat 
viele Vorteile: bewegliches Knie-, Knöchel- und Zehengelenk, dadurch gute 
Abwickelung, Ausgangsstellung in Spitzfussstellung, Auftreten mit ganzer Sohle 
auch bei Bergabgehen und leichte Möglichkeit, defekte Teile zu ersetzen bzw. 
zu reparieren. 

Müller (20) konstruierte, um die mit guter Prothese versehenen Am¬ 
putierten in der Überwindung von Geländeächwierigkeiten zu schalen, eine 
Übungsbahn, 1 m breit, aus zwei rechtwinkelig zueinander stehenden Teilen 
bestehend, 21 m bzw. 17 m lang. Die Bahn enthält Treppen, schiefe Ebenen, 
Graben, Steinmauer, Sandbahn und horizontal liegende Leiter. Zu beiden Seiten 
der Bahn sind Geländer angebracht. Nach bestimmten Bedingungen und be¬ 
stimmtem Schema müssen die Patienten täglich die Bahn benutzen. 

b) Blut- und Lymphgefässe, Lymphdrüsen. 

1. *Colmers, Das Aneurysma der Art. obturatoria infolge Schnssverletzung and setae 
Behandlung. Zentral bi. f. Chir. 1917. Nr. 13. 

2. Scherber, Variköser Symptomenkomplex. Wien. klin. Wocbenscbr. 1917. Nr. 50 

3. Porzelt, Ein Aneurysma arterio-venos duplex. Manch, med. Wocbenschr. 191? 
Nr. 45. 

4. Hirsch, AnearjBma art venös, der vorderen Tibialgefässe. Die peripberen Venen 
führen arterielles Blut. Wien. klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 47. 

5. Win ekler, Über Krampfadern und ihre Behandlung mit Bftdern and Kunnitteln. 
Leipzig, Konegen 1917. 

6. Wegelin, Varix aneurysmat. der Art. und Ven. tibialis nach Scbusaverletzung 
1 Jahre. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917..Nr. 47. 

7. Kohlmeyer, Krampfaderleiden und Invalidenversicherung. Monatsschr. f. Unfall- 
beilk. 1917. Nr. 11. 
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8. Schöppler, Ein von der Schenkelbeuge ausgehendes Lymphosarkom von ungewöhn¬ 
licher Grösse. Deutsche milit&rärztl. Zeitschr. 1919. H. 11/12. 

9. Stromeyer, Zur Operation der Qlutfialaneurysmen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. 
Bd. 141. Nr. 8/4. 

10. Streissler, Schussverletzung der Art. femoral. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 22. 

11. Schleinzer, Infiziertes, vor der Perforation stehendes Aneurysma der Art. femoral. 
links. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 21. 

12. Himmelblau, Aneurysma traumatica des Art femoral. Kollateralkreislauf schon 
innerhalb 16 Tage. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. 

13. Li ns er, Über die konservative Behandlung der Varizen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 11. 

14. *Dohmen, Über die Prüfung des Kollateralkreislaufs an der unteren Extremität bei 
gesunden und patholog. Zuständen. Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 139. H. 5/6. 

15. Richter, Unblutige Behandlung von Varicen am Ober- und Unterschenkel. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 

16. Ritter, Ein Fall atypisch lokalisierter Gangrän nach Unterbindung der Art. femoral. 
Med. Klin. 1917. Nr. 12. 

17. Lantz, Die Behandlung der Hämangiome unter besonderer Berücksichtigung eines 
an der chirurgischen Klinik in Freiburg zur Behandlung gekommenen Falles von 

B ulsierendem Hämangiom am Gesäss. Dias. Freiburg 1917. 

treyer, Unterschenkelschuss. Amputation. Aneurysma der Femoralis. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 2. 

19. Ul lrich. Achtstündige doppelte Unterbindung der Art femoral. ohne Dauerschädigung. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 2. 

20. Klaar, Aneurysma arteriovenosum der Kniegelenksgefässe nach Gewehrschuss. 
Ligatur nach Rikuzi und Syme mit ausgezeichnetem Erfolge. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 2. 

21. Mauclaire, Andvrisme artdr.vein. du creux poplitd. Resect. de la veine; suture 
arterielle. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 1. 

22. Cazamian, Le rötentissement cardiaque et circulatoire d’un anövrisme arter.-vein. 
d’origine traumat. des vaisseaux fdmoraux profonds traitd avec succes par l'exstirpa- 
tion. Presse inöd. 1917. Nr. 6. 

23. Roulland, Plaie de l’artdre fern orale par petits projectiles. Anövristne diffus artör.- 
vein. Ligature des vaisseaux iliaques externes Guörison. Presse möd. 1917. Nr. 18. 

24. Reinbold, Anövrisme artör.-vein. des vaisseaux poplitös Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 84. 

25. D i n d, Dilatation variqueuse des extremitds införieures. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 35. 

26. Boeckel, 2 cas d’anövrisme artdr. vein. de la fdmorale. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. 

27. Pot berat. A propos d’andvrismes fömor. artör.-vein. et artöriels. Bullet mem. Soc. 
de chir. 1917. Nr. 22. 

28. Bazy, A propos du traitement des andvrismes. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 22. 

29. Tuffier, Andvrisme arter.-vein du canal de Hunter. Rdsection des vaisseaux. 
Anastomose des deux bouts de l’artöre resdquee par un tube d’argent paraffine, per- 
mettant ä la circulation arterielle de s’effecfcuer. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 11. 

30. Cherrier, Quelques observat. d'anövrismes arteriels et artör.-vein. du membre inf. 
Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 20. 

31. Labey, Phlegrnon gangreneux de la jambe avec anövrisme artör.-vein. fdmoral du 
möme cöte. Elimination de volumineux sequest. pöronier et tibial. Cure radicale 
de l’andvrisme. Resect. tibio tarsienne. Resultat fonctionel satisfaisAnt. Bull, et 
mdm- Soc. de chir. 1917. Nr. 22 

32. Mocquot et Fey, Troite des lösions arterielles du membre inf. dans les plaies de 

f uerre et fröquence de la gangr&ne consöcutive. Rev. de chir. 1917. Nr. 3/4. 

'oussaint, Coeur forcö par suite d’anevrisme artör.-vein. des fömorales. Bull, et 
mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 25. 

34. Ferrari, Plaie de Tariere poplitde; gangröne gazeuse consöcut. Bull, et mdm. Soc. 
d« cbir. 1917. Nr. 32. 

35. Fi olle et Delmas, La döcouverte large des troncs vasculaires de la fesse. Presse 
rodd. 1917. Nr. 70. 

36. Picqud, Contusion de Tariere fd morale. Hömorragie second. morteile. Bull, et 
möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 29. 

37. QodnuetDelbet, Anevrisme artör.-vein. crural. Ligature des quatre bouts. D4veloppe- 
ment d’un andvnsme cirsoide. Discuss. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 8. 

38. Shepherd, Treatm. of secondary haemorrhage from the bullock by ligature of the 
internal iliac artery. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 7. 
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Colmers (1). Bei einem Gesässschuss traten 16 Tage nach der Ver¬ 
letzung bedrohliche Blutungen auf. Der Sack am Foramen obturat. wurde 
ausgeräumt und das periphere Ende der spritzenden Art obturat. konnte 
umstochen werden, während das zentrale nicht gefasst werden konnte. Da¬ 
her wurde die Laparotomie angeschlossen und die Art. hypogastric. unter¬ 
bunden. Heilung ohne Zirkulationsstörung. Colmers schlägt vor, bei Ver¬ 
dacht auf Verletzung der Obturatoria, primär zu laparotomieren und die 
Hypogastrica zu unterbinden. 

Dohmen (14) stellte an Soldaten Versuche mit dem Verfahren von 
Moskowicz zur Prüfung des Kollateralkreislaufs an der unteren Extremität 
an. bei positivem Ausfall mahnt Dohmen zur Vorsicht. Meist sind die 
Kollateralbabnen am Bein genügend vorgebildet. Kräftige Personen zeigen 
meist einen positiven Hyperämieversuch. Inaktivitäts- und Altersatrophie 
beeinflussen den negativen Ausfall. Führt man den Hyperämie versuch während 
der Operation aus, so ergibt die Abklemmung an der Stelle der Gefassver- 
letzung früher Aufschluss über das Vorhandensein genügender Kollateralb&hnen. 

c) Gelenke. 

1. Novak, Zur Therapie der akuten Kniegelenkseiterungen. Wien. klin. Wocbtnscfcr. 
1917. Nr. 32. 

2. *Wolff, Gefahren der hinteren Kniegelenksdrainage. Herl. klin. Wochenscbr. 1917. 
Nr. 14. 

3. Spitzy, Schnellender Tract. ilio-tibial. Wien. klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 41. 

4. — Zur operativen Behandlung von Kniekontrakturen. Wien. klin. Wochenscbr. 1917. 
Nr. 29. 

5. Lorenz, Über die Behandlung der Büftgelenksschüsse und ihre Folgen. Wien, klia 
Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

6. Jonas, Ein Beitrag zur Repositionsbebandlung der Coxa vara adolescent Dits. 
Berlin 1917. 

7. Stracker, Dauerapparate für das Kniegelenk. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Kr.29 

8. Hecht, Die Kniegelenkskontrakturen und ihre Behandlung (Ref.). Wien. klin. Wochen 
schrift 1917. Nr. 29. 

9. Hass, Indikationen zur Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen des Kniegelenk«. 
(Korref.). Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 

10. Rzegocinsky, Injektionen von Schweinefett in ein Kniegelenk bei Arthritis. Wien 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. 

11. Müller, Über die Plastik des Fusegelenks. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. 

12. Payr, Zur Eröffnung und Drainage der hinteren Kapseltasche bei Kniegelenkaette- 
rungen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. 

13. — Einfaches und schonendes Verfahren zur beliebig breiten Eröffnung des Knie¬ 
gelenks. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 40. 

14. Harttung, Zur Behandlung schwerster Formen von Kniegelenkserapyemen. Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 28. 

15. *L o e f f 1 e r, Byperextensionsbebinderung — ein Frühsymptom der tuberkulösen Koxitia 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 38. 

16. Heddäus, Zur Prophylaxe und Therapie der Vereiterung durch Geschosse verletzter 
Kniegelenke. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 49. 

17. Züllig,Tumoren der Kniegelenkskapsel. Korrespondenzbl.f. Schweiz.Ärzte 1917. Nr.41. 

18. Kocher, Coxitis tuberc. bei 5jährigem Mädchen. Weitgehendste Destruktion des 
Knochens bei sehr geringen Symptomen. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 51. 

19. Bircher, Arthrodese des Fussgelenks mit Elfenbeinstift bei Kinderlähmung. Kon* 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 48. 

20. Arnd, Röntgenaufnahme eines Kniegelenks nach Ätherinjektion, wodurch ein Lipom 
deutlich sichtbar gemacht wurde. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 85- 

21. Baum, Zur Freilegung und Eröffnung des hinteren Rezessus bei Kniegelenkseiterua^ 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 19. 

22. Brunner, Knieresektion wegen Tuberkulose. Auslöfflung der Markhöhle des Femw. 
Füllung der grossen Knocherhöhle mit Blnt (nach Schede). Heilung per pnmam 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 22. 

23. — Knieankylose infolge Eiterung. Mobilisation nach Payr. Aufklappung nach 
Kirschner. Beugung bis zum rechten Winkel und Streckung möglicn geworden. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 22. { 
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24. Chiari f, Über die Ätiologie und Pathogenese der intrapelvinen Pfannenprotruaion. 
Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 16. 

25. Ritter, Zur Behebung diagnostischer Schwierigkeiten bei Erkrankungen des Knie¬ 
gelenks. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 16. 

26. Kochmann, Das Kniege) enksempyem mit besonderer Berücksichtigung der Phenol¬ 
kampfarbehand lang. Zentralbl. f Chir. 1917. Nr. 24. 

27. KoYacik, Spontan entstandene Schwellung des rechten Kniegelenks. Wien. med. 
Wochonschr. 1917. Nr. 14. 

28. Iselin, Osteoplastisch-orthopädische Kniegelenksresektion. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 24. 

29. Wolff, Granatsplitter Verletzung des Kniegelenks. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 13. 

30. St auf f, Fall von Gelenkresektion bei septischem Hüftschuss. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 14. 

31. Steinmann, Blutige Kniegelenksmobilisation. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
1917. Nr. 10. 

32. Höchsmann. Gelenkmaus im Kniegelenk. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. 

33. Lilienfeld, Die seitliche Röntgenaufnahme des Hüftgelenks. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 10. 

34. Perthes, Mobilisierung des knöchern versteiften Hüftgelenks. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 28. 

35. Glas, Entfernung von Projektilen ans dem Kniegelenk durch Arthrotomie von der 
Beugeseite. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. 

36. Singer, Heilung schwerster Fasskontraktur. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. 

37. Hörhammer, Mobilisierung eines Kniegelenks bei einem jugendlichen Patienten. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 

38. March and, Ungewöhnlich grosse multiple Kapselosteome des Kniegelenks nach 
Hydarthros. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 

39. Sehepe 1 mann, Geh- und Mobilisierungsapparat für Kniegelenkskontraktoren. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 7. 

40. Hanber, Kniegelenksfungus im Anschluss an Sepsis. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 2. 

41. *Payr, Zur operativen Behandlung der Kniegelenkssteife nach langdauernder Ruhig¬ 
stellung. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 36. 

42. Broca, L'arlhroddse du nied. Presse möd. 1917. Nr. 48. 

43. Fargand et Brisset, Note s»r un cas d’arrachement de la surface d’implantation 
condylienne du ligament latöral int. du genou. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 14. 

44. Froelich, Des coxites et coxalgies deTenfatice. Ce qu’elles deviemeent pendant le 
service militaire. Kev. de chir. 1917. Nr. 3/4. 

45. Rouvillois, Basset etc., Sur les traitement des plaies articul. de genou. Bull, 
et inöm Soc. de chir. 1917. Nr. 27. 

46. Stern, 1. 7 cas de plaies penetrantes de Partie, da genou. 2. Rotulectomie pour 
pl&ie articul. du genou. Mornard, Rotulectomie pour plaie articul. du genou. Bon 
räsultat fonctionnel. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 

47. Pb öl ip, Entorse du genou gauche. Arrachement du ligt. Jatöral int. Resultat öloign6. 
Bull, et mein. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 

48. Willems et de Caestecker, Traitement des corps mobiles du genou par Parthro- 
tomie suivie de la marche immediate. Bull, et, möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 38. 

49. Phocas, Desarticulat. de la hauche par le proeödö de la raquette externe et par 
dösarticul. premiöre. Bull, el möm. Soc. de cbir. 1917. Nr. 39. 

50. — üydarthrose ebroniq. du genou. Drainage capillaire sous-cutanö. Bull, et möm. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 31. 

51. Grögoire, Traitem. des plaies du genou. Bull, et möm. Soc. de cbir. 1917. Nr. 7. 

52. Fourm estraux, Plaies pöuöirantes du genou. Presse möd. 1917. Nr. 5. 

53. Marquis, Contre Tabus des amputations de cuisse dans les plaies articul. des genou. 
Presse möd. 1917. Nr. 5. 

54. Lefort, Contracture pbysiopathique du genou guörie par resect. du nerf cutane post. 
Presse med. 1917. Nr. 71. 

55. W illem8. Mobilisat. active immediate pour les plaies de guerre du genou et du coude. 
Presse mdd. 1917. Nr. 17. 

56. Le riebe, Genou disloquö aprös une simple arthrotomie latörale. Bull, et mem. Soc. 
de cbir. 1917. Nr. 12 

57. Ch&put. Tumeur blanche du genou. Resect. du genou. Non consolidat. osseuse 
Enchevillement avec une cbeville priese sur le tibia. Röunion osseuse consöcut. 
Kesorpt. de la cbeville tibiale. Bull, et raöm. Soc. de chir. 1917. Nr. 12. 

58. Rank in, On the treatm. of certain selected cases of aeptic. arthritis of tbe knee. 
Brit. med. Journ. 1917. Sept. 1. 

59. Page, The treatm. of gunshot wounds of the knee-joint, with an analysis of 70 cases. 
Brit. med. Journ. 1917. Sept. 1. 
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60. Ogilvie, Rasulte of 60 consecutive c&ses of wounds of the knee-joint. Brit. med. 
Journ. 1917. Sept. 1. 

61. Groves, Operation for the repair of the crucial ligte. Lancet 1917. Nov. 3. 

62. Mayo-Robson, A method for efficient drainage of the knee-joint. Brit med. 
Journ. 1917. Oct. 5. 

63. Gray, Early treatment of gunahot wounds of the knee-joint Brit. med. Journ 1917. 
Sept. 1. 

64. Bar ling, On the treatment of the wounded knee-joint Brit med. Journ. 1917. Sept 1. 

65. Turner, The treatm. of trench feet and allied conditiona by B i e r’s method of passive 
byperaemie. Lancet 1917. Oct. 27. 

66. Campbell and Woolfenden, A record on gunahot wounds of the knee-joint. Lancet 
1917. Aug. 11. 

67. Davis, Method of plaster splinting for the treatm. of knee-joint Lancet 1917. Febr. 24. 

68. Novi8, The treatm. of wounds of the knee-joint. Lancet 1917. July 7. 

69. Carline, The drainage of septic knee-joint. Brit. med. Journ. March 3. 

Löffler (14) fand als Frühsymptom der tuberkulösen Koxitis die Be¬ 
hinderung der Hyperextension der kranken Hüfte. Bei der normalen Hüfte 
ist eine Hyperextension von 25—30° möglich. Bei der erkrankten Hüfte ist 
diese völlig aufgehoben. 

Wolff (2). Bei der von Payr angegebenen Methode der hinteren 
Kniegelenksdrainage ist auf das Aneurysma der Art. poplitea zu achten. 
Wolff teilt einen Fall mit, bei welchem infolge Nachblutung aus dem aneurysma¬ 
tischen Sack, welche durch Usur durch das Drain zustande gekommen war, 
der Exitus erfolgte. 

Payr (41). Beschreibung seiner Operationsmethode bei einzelnen Stadien 
der Kniegelenksversteifungen. Zur Verdeutlichung ist die Arbeit mit Abbil¬ 
dungen versehen. 

d) Knochen. 

1. Rüder, Knochenmisebildung (kolbige Verdickungen) an der Tibia eines Neugeborenen. 
Deutsche med. Wochenscbr. 1917. Nr. 4. 

2. Erlacher, Entfernung des Fibularestes und hohe Resektion des Nerv, peroneus bei 
kurzen Unterschenkelstümpfen. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

3. *Ortenberg, v., Ungewöhnlich grosser Osteophyt des Oberschenkels. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 44. 

4. Uhlig, Enchondrome des Fusses und des Unterschenkels. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 5. 

5. Naegeli, Typhusosteomyelitis des Femur. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. 

6. Hilgenreiner, Zwei Fälle von traumatischem Osteom. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 5. 

7. Leier, Ostitis deformans beider Oberschenkel. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 35. 

8. Gottschalk, Ober einen Fall solitärer Knochenzysten der Oberschenkel. Dissertation. 
Halle 1917. 

9. *Blencke, Einige Bemerkungen zu den sog. Taraalgien. Med. Klinik 1917. Nr. IS. 

10. Arnim, E. v., Die Tuberkulose des Os pubis. Dias. Kiel 1917. 

11. Weill, Ober akute Knochenatrophie nach Schnssverletznngen der Extremitäten, ihr« 
klinischen Erscheinungen, ihre Ursachen und funktionelle Bedeutung. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 26. 

12. Payr, Grosses zentrales Sarkom des unteren Femurendes. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 10. 

13. Enderle, Ober einen seltenen Fall von doppelseitiger Spaltbildung der Patella. 
Zentral bl. f. Ohir. 1917. Nr. 11. 

14. *Blencke, Fall von Kalkaneussporn. • Münch.*med. Wochenschr. 1917. Nr.«.14. 

15. Chiari, Verknöcherung eines traumatischen Hämatoms am Oberschenkel. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16. 

16. Lex er, Schwere Folgen von Symphysenrupturen und Durcbaägungen. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 15. 

17. Amstod, Beitrag znm Schwund des jugendlichen Schenkelkopfes (Osteochondritis 
deform, juv.). Zentral!)!, f. Chir. 1917. Nr. 24. 

18. Mo8kowicz v Zum Ersatz grosser Tibiadefekte durch die Fibula. Eine Periostplastik. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 16. 

19. Bircher. Os intermedium, Talus-calcaneus, Os peroneum. Rorrespondeoxbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 43. 
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20. Bircher, Frakturlose Kallusbildung am Malleolus extern, post der Tibia, Frakturlose 
Kallusbildung am Coudyl. extern, genus. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 43. 

21. Kocher, Beokehs&rkom bei 3 jährigem Mädchen. Resektion nach vorheriger Unter¬ 
bindung der Art. hypogastrica. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 51. 

22. "Holzapfel, Hackenschmerzen und Kalkaneusexostosen. Wörzb. Abhandlungen 1917. 

28. Walther, Beitrag zur eitrigen Osteomyelitis der Patella. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

Nr. 45. 

24. Franzen, Beiträge zur Osteotomia subtrochanterica. Dias. Giessen 1917. 

25. *Klapp, Wahl der Amputätioflsmethdde bei trockenem Brande der Ferse und des 
Vorderfu88es (Amput. pedis mediotars). Zentralbl. f. Chic. 1917. Nr. 9. 

26. Kummer, Tumeur periostale du färaeur. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 26. 

27. Mouchet, Anomalies du carpe et du tarse. Presse mdd. 1917. Nr. 70. 

28. Seulocq, Appareil d’immobilisation pour astragalectomie. Presse mäd. 1917. Nr. 67. 

29. Ducroquet, Les troubles fonctionels dans les raideurs et les ankyloses douloureuses 
de Tarticul. tibiotarsienne. Presse mäd. 1917. Nr. 58. 

30. Walther, Ostäomyelite chroniq. du tibia de nature mal däterminee. Bull, et mem. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 

31. Tan ton, Ablat. dune grande partie de la tuberosidd tibialie interne et d’une partie 
de Texterne. Fract. sagitt. intercondyl. consolidation. Pas de däviat. de genou apres 
5 mois. Bull, et mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. 

32. Schwartz. Sarcome de Täpiphyse supdr du tibia. Evidement de l’äpiphyse. Masticage 
de la ravitä avec la masse de Deibet. Räunion par premiöre intention. ToUrance. 
Bull, et mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 17. 

33. Mercadö, Un procedä Textract. des projectiles des condyles fämoraux par voie 
extraarticul. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. 

34. Chavarsu, Ostäosarcome de l'exträmitä infer du fämur. Evidement. Plombnge 
avec la masse de Deibet. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 18 

35. Mauclaire, Bon räsultat äloignä d’une longue greife osseuse tibiale au bout de 
14 mois. Bull, et mäm. 1917. Nr. 20. 

36. Leriche, De Themi-astragalectomie horizont. infär. comme traitement de certaines 
pertes de substance des mus&les du mollet a la phase cicatricielles. Bull, et m6m. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 6. 

37. Senn, Radiographies deseins et photographies de tarsectomie pour plaie de guerre. 
Bull, et mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 4. 

38. Fournestrauk, de, Appareil permettant l’applicat. facile de pausements apres 
astragalectomie. Presse mäd. 1917. Nr. 5. 

Walther (23). Zwei weitere Beobachtungen von Osteomyelitis der 
Patella aus der Lexersehen Klinik (13 Fälle sind bisher veröffentlicht). Der 
eine Fall ist auf ein Trauma zurückzuführen. Der erste Fall kam im akuten 
Stadium in Behandlung, der zweite befand sich im Stadium der Fistelbildung. 
Im akuten Stadium unterscheidet sich das Bild in nichts von dem der Bursitis 
praepatell. Im Stadium der Fistelbildung liefert das Röntgenbild wertvolle 
Aufklärung. Die Therapie ist operativ. Die Prognose ist günstig. 

Klapp (25). Bei einem durch Oberschenkeldurchschuss Verwundeten 
war es zu einer Gangrän der Ferse und des Vorderfusses gekommen. Klapp 
setzte nach Anfrischung das erhaltene Stück des Fusses unter die Unter¬ 
schenkelknochen und erreichte durch diese Operation — Amput. pedis medio- 
tarsea — eine gute Unterstützung des Beins. 

v. Ortenberg (3). Ein Knochentumor von der Grösse einer Semmel 
an der Aussenseite des Oberschenkels, 300 g schwer. Der Tumor lag in einer 
Fettkapsel. Wodurch sich dieser Tumor gebildet hatte, war nicht festzustellen. 
Auffallend war die geringe Behinderung des Ganges und die Grösse. Ein 
Unfall hat nie stattgefunden. 

Blencke (9, 14, Holzapfel 22). Bei weitem nicht alle Tarsalgien 
sind auf Kalkaneusspom zurückzuführen, sondern es handelt sich in vielen 
Fällen um Platt- oder Knickfussbeschwerden oder es sind solche Fälle die 
Schanz mit dem Namen lnsufficientia pedis belegt bat. Die Diagnose 
Kalkaneussporn ist auf alle Fälle durch Röntgenaufnahmen zu sichern. Bei 
Tarsalgien infolge Kalkaneussporn ist der Schmerz ganz zirkumskript der 
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Tuberart. calcan. entsprechend, bei den Tarsalalgien des Platt- und Knick* 
fusses ist der Schmerz oft seitlich an der Unterseite des Hackens oder es ist 
der ganze Tarsus schmerzhaft. Nur in einer geringen Anzahl von Fällen von 
Kalkaneussporn muss operiert werden, in den meisten Fällen kommt man mit 
ausgekochten Filz- oder Schwammgummieinlagen aus. Oft ist es nicht der 
Sporn, der die Schmerzen macht, sondern Schleimbeutel, die sich unter diesen 
gebildet haben. Auch auf Tripper und Gift sind die Spornbildungen zurück¬ 
zuführen. Ganz zu verwerfen ist die Operation wenn der Sporn in diesen 
Fällen noch in der Ausbildung begriffen ist. Bei dem Trippersporn handelt 
es sich mehr um Wucherungen und -periostale Auflagerungen, wahrend die 
„wirklichen“ Sporen sich als spitze, fertige Gebilde präsentieren. 

e) Nerven. 

1. Hölzl, Über Ischiasbehaudlung. Münch, med. Wocheoschr. 1917. Nr. 4. I 

2. *Lehr, Eine federnde Gipshülse als Vorbeugungsmittel gegen die Deformität der 
Peroneuslähmung. Müncb. med. Wocbenschr. 1917. Nr. 43. 

3. Herzog, Zusammenstellung von 150 Fallen von Verletzungen der Nerven der oberen 
und unteren Extremität. Münch, med. Wocbenschr. 1917. Nr. 4. 

4. *Drüner, Über die Benutzung der vom Nerv s&phenus versorgten Haut an der 
Irinenseite des Fusses und Unterschenkels. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. 

5. Stolz, Kontralaterale Behandlung funktioneller Lähmungen und Kontrakturen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 

6. Deutsch, Ein Fall von Knochenneubildung in der Nervenscheide des Iscbiadikus nach 
Schussverletzung. Münch, med. Wochenachr. 1917. Nr. 7. 

7. *P a y r, Vollständige Lähmung des Nervus peroneus, orthopädischer Schah. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. 

8. Moser, Zur Behandlung von oervengelähmten Gliedmassenmuskeln nach Schossver- 
letzungen. Med. Klinik 1917. Nr. 33. 

9. Schuster, Fall von isolierter Lähmung des Nerv. glut. super. Berl. klin. Woche» 
schrift 1917. Nr. 26. 

10. Wolff, Schuhe mit Korrekturvorrichtungen bei Fusslähmungen. Münch, med. Woebts 
schrift 1917. Nr. 80. 

11. Perthes, lschiadiknsresektion wegen Schussneuritis. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 28. 

12. Warstat, Über die Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. 

13. Hoffmann, Die Freilegung des Nerv, ischiadicus im subglutftalen Teil. Zentralbl 
f. Chir. 1917. Nr. 8. 

14. Schüller, Hypertrichosis bei Ischiadikusläsionen. Wiener med Wochenschr. 1917 
Nr. -46. 

15. Denker, Kieferhöhleneiterung und Ischias. Zeutralbl. f. Ohrenheilk. 1917. Bd. 7o 

16. Thiem, Ischias. Zuckerhamruhr. Unfallfolge? Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 7 

17. Rode 11a, Über das Verhalten des Fussaohlen-Kremasterreflexes in akuten Fällen toc 
I schias. Korrespondenzbl f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 51. 

18. Siöard et Roger, Sensibilit£ profonde plantaire dans la sciatique; point medio* 

S lant&ire. Presse med. 1917. Nr. 28. 

»oussy, Cornil et Leroux, Les manosvres d’ülongat. du nerf dans la diagnoatir 
des sciatiques mödicales. Presse med 1917 Nr. 49. 

20. Morreaux, Les paralysies plantaires. Presse möd. 1917. Nr. 59 

21. Gnillain et Barre. Inversion du reflexe achillüen et du röflexe roddio-pIanUirr 
dans un cas de Idson du nerf sciatiqne poplite interne Presse möd. 1917. Nr. 43. 

22. Privat et Belot, Les troubles de la marche dans la p&ralysie dn sciatique poplit** 
externe. Leur traitement. Presse mdd. 1917. Nr. 29. 

23. Rose, Le signe du fessier dans la nevralgie sciatique. Presse möd. 1917. Nr. 31. 

24. Descourt, Altitudes vicieuses du pied d’origine ndvropathique dans les traumatism* 
du raembre inf£rieur. Presse möd. 1917. Nr. 32. 

25. Allonnes, Revault. Le signe achillöen sensitif des affections du nerf sciatique 
Presse mdd. 1917. Nr. 34. 

26. Qudnu, Nevrite des nerfs du pied ä la suite d'une plaie du mdtatarse cicaträee- 
Bull, et mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. 

27. Mouchet, Bon resultat eloign£ d’une suture du tronc du sciatique rds4qoe poar 
bömatome anövrismal de ce nerf. Bull, et müm. Soc. de chir. 1917. Nr. 11. 

28. Mouchet et Logre, Paralysie du sciatique poplite externe, due a la compressioo 
du nerf par la jambi&ie, au niveau du col du pdronö. Presse m4d. 1917. Nr. 17. 
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29 . Leri, Procödd biphotographique pour messures Involution de» paraly&ies et etudier 
les mouvementa des membres. Presse m6d 1917. Nr. 41. 

30. Neri, Les petits eignes ölectriques de la sciatique. Presse mdd. 1917. Nr. 45. 

31. Montaz, Resultat öloignö d’une suture du sciatique. Presse möd. 1917. Nr. 11. 

32. Sainsbnrg, Note on the treatment of neuntes with special reference to sciatica. 
Lancet 1917. Juni 16. 

33. Davidson and Lockhart, Fragment of sbell embedded in the internal popliteal 
nerve. Lancet 1917. Mai 19. 

34. Bedford, Diagnos. of so-cal)ed sciatica. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 28. 

35. Hernaraann-Johnson, Leakage of neuro-electricity as a cause of trench foot. 
Lancet 1917. Febr. 10. 

Lehr (2). Um die Wirkung der Antagonisten und die Folgen der 
Überdehnung der gelähmten Muskeln auszuschalten und anderseits die In¬ 
aktivitätstörungen zu vermeiden, benutzt Lehr bei Peroneuslähmungen eine 
von ihm konstruierte federnde Gipshülse. Die Hülse soll möglichst frühzeitig 
in Anwendung gebracht werden. Um einen Besenstiel wird ein etwa 5 mm 
dicker Telegraphendraht rechtwinkelig gebogen, so dass er federt. Dieser 
federnde, dem Fussgelenk entsprechende Teil findet seine Fortsetzung in 
einem Fuss- und einem Unterschenkelteil. Am Unterschenkel wird über einen 
Trikotschlauch ein Gipsverband angelegt, welcher das Fussgelenk frei lässt. 
Über diesen Gipsverband wird die Schiene angelegt und mit Gipsbinden fest¬ 
gewickelt. Dann wird der Verband abgeschnitten und die Hülsenform zurück¬ 
geschnitten, das Ganze geglättet, der Trikot eingelegt und mit Wasserglas 
befestigt. Die Hülse wird am Unterschenkel mit einigen Bindentouren be¬ 
festigt. Der Fussteil bleibt frei. Durch die Feder wird der Fuss immer in 
die rechtwinkelige Stellung zurückgenommen. 

Drüner (4). Bei vollkommener Lähmung des Fusses nach völliger, 
nicht wieder zu behebender Verletzung des Nerv, ischiadicus ist die Amputation 
des Fnsses zu empfehlen. Drüner macht darauf aufmerksam, dass das steig¬ 
bügelartig vom Nerv, saphenus versorgte Hautstück an der Innenseite des 
Fnsses vorteilhaft zur Bedeckung des Pirogoffstumpfes benutzt wird. Man 
hat dadurch eine Stumpfbedeckung, die alles fühlt. Auch für den Unter¬ 
schenkel lasst sich dieses Vorgehen in Anwendung bringen. 

Payr (7) stellte einen Soldaten vor, welcher nach erfolgloser Nerven¬ 
naht selbst einen Stiefel gegen seine Peroneuslähmung erfunden hatte. Ein 
hoch heraufreichender Schnürschuh ist mit einer kräftigen etwa 2 mm dicken 
und 2 1 /« cm breiten Uhrfederstahlfeder versehen, welche annähernd recht- 
winkelig gebogen ist. Der eine Schenkel liegt an der Hinterseite des Schuhs, 
der andere zieht um die Ferse zwischen Brand- eigentlicher Sohle nach vom 
bis in die Gegend des Metatarsalköpfchens IV und V. Payr hält diesen 
Schuh für die vollkommenste Massnahme zur Behebung der Peroneuslähmung. 
Die Folgen derselben werden durch diesen Schuh geradezu ideal behoben. 

f) Muskel, Sehnen und Sch lei mbeutel. 

1. Klaar, Chondrom oder Chondromyom in der Oberschenkelmuskulatur. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 2. 

2. — Myositis traumatica ossific. des Oberschenkels. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 4. 

3. Schuster, Hysterische Kontraktur des Muse, tibial. post, nach Knöchelbruch. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 6. 

4. Sonntag, Hygrom und Corpus liberum der Bursa semimembran. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 16. 

5. Burk, Neue autoplastische Verwendungsmöglichkeiten der Fascia lata. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 15. 

6. Petersen, Hygroma bursae glutae trochant. profund, traumatic. Diss. Berlin 1917. 

7. S amt er. Operativer Ersatz gelähmter Hflftrouskeln durch den Oblig. extern. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 33. 
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8. Pan, M., Osteome du quadriceps droit. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 19. 

9. Brocq, Hernie musculaire du jambier ant4r autoplastic avec une lame de caoutr 
chouc Bull, et m4m. 8oc. de chir. 1917. Nr. 21. 

10. Senarcleus, Hygroma du psoas-iliaque. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. 
Nr. 26. 

11. Bourgnignon, Chrouaxie normale des muscles du membre infdrieur. Presse med. 
1917. Nr. 32. 

12. Laiguel-Lavastine et Courbon, Trois dysbasses differentes cons4cut a des 
blessures de la rdgion du tenseur. du fascia lata. Presse m4d. 1917. Nr. 25. 

13. Bailleul, 10 cas de greffes de fascia lata pour hernies muscul.; et adherencea dca* 
tricielles muscul. cutanäes. 

14. Picot, 23 cas de greffes de fascia lata pour hernies muscul. converture da nerf 
sciatique, poplitd externe (5 cas); hernies viscerales (2 cas); räsection du tendous (4 cas). 
Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 15. 

15. AlloneB, Revault et Rimbaud, La sensibilitd du tendon d’Achille dass les 
affections du nerf sciatique. Presse mdd. 1917. Nr. 28 


XXII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der oberen 

Extremitäten. 

Referent: C. Neck, Chemnitz. 


Die mit ♦ versehenen Arbeiten sind referiert. 


I. Angeborene Krankheiten, Missbildungen, Entwickelungshemmungen etc. 

1. Bor chm an n, Der angeborene Handdefekt. Dias. Leipzig 1917. 

2. Burger, Beitrag zur Frage der kongenitalen Fingerkontrakturen, des kongenitalen 
und idiopathischen Hohlfusses. Dies. Strassburg 1917. 

3. Chesser, Elizabeth, Congenital deficiency of phalanges. Brit. med. Journ. 1917 
Aug. 18. p. 215. 

4. Dreyfus, Radiographie d’un cas de tetradactylie. Absence du 5i*m« doigt du 5**®* 
radtacarpien et malformat. du carpe. (Nur Titel!) Sdance 21 Nov. 1917. Bull, et 
M4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 36. p. 2098. 

5. Drinkwater, A peculiar abnormality of the fingere wbich has been transmitted 
tbrough 14 generations. Ray. Soc. of med. Sect. o£ pgthol. Febr. 13. 1917. Lancet 1917. 
Fehr. 24. p. 301. 

6. Duschl, Eine seltene Form von Polydaktylie. Münch. med. Wochenschr. 1917. Feld* 
ärztl. Beil. Nr. 25. p. 827. 

7. Fricke, Beitrag znr Kasuistik des kongenitalen Radiusdefektes. Diss. Berlin 1917. 

8. Friedländer, Beiträge zur Kasuistik der Bracbydaktylie. Fortscbr. a. d. Geb. d. 
Rftntgenstr. Bd. 24. H. 3. Zentralbl: f. Chir. 1917. Nr. 14 p. 301. 

9. Jellinek, Familiäre beiderseitige Syudaktylie. Demonstr.-Abd. im Garnisonsspital 
Nr. 2. Wien, 9. Juni 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 36. p. 1152. 

10. Maas, Angeborener linksseitiger Ulnadefekt. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 10. 
p. 234. 

II. Mouchet, Anomalies du carpe et du tarse. Soc. de mdd. 14g. Paris. Oct et Nov. 
1917. Presse mdd. 1917. Nr. 70. p. 717. 

12. Rdvdsz, Beitrag zur Kenntnis der Entwickelungsanomalien der Hand. Fortscbr. t. 
d. Geb, d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 2. p. 37. 

13. ’Rietschel, Uber Arachnodaktylie (Spinnenfingerigkeit). Ges. f. Nat* u. Heiik. 
Dresden. 9. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 781. 
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14. Rimbaud et Roger, Hdmioedöme brachiocdphalique droit chronique et congenital. 
Presse mdd. 1917. Nr. 37. p. 380. 

15. 4 Wegelin, Über eine erbliche Missbildung des kleinen Fingers. Berl.klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 12. p. 283. 

Rietschel (11) fügt den bisher bekannt gewordenen neun Fällen einen 
weiteren hinzu (9monatiger Knabe). Er spricht sich gegen die Hypothese 
aus, dass die Krankheit mit einer angeborenen Störung in der Funktion der 
endokrinen Drüsen etwas zu tun habe. Er nimmt einq angeborene besondere 
Keimschädigung an. 

Wegelin (13) fand in einer Familie bei drei Generationen als vererb¬ 
bare Missbildung eine Abbiegung der Endphalanx nach der radialen Seite hin. 


2. Krankheiten der Haut. 

1. Arndt, Diffuse Sklerodermie und Sklerodaktylie.' Unterelsäas. Ärztever. Strassburg. 
24. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 832. 

2. Cumston, Epitheliomatous neoplasms of the dorsal aspect of the band. Lancet 1917. 
Nov. 17. p. 746. 

3. Fabry, Über Erosio interdigital, blastomycetica seu sacharomycetica. Münch, med. 
Wocbenschr. 1917. Nr. 48. p. 1557. 

4. Machard, Femme atteinte d’un oedöme dur (trophceddme)’de tout le bras. Soc. med. 
Genöve. 19 Avril 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 44. p. 1476. 

5. Merian, Die Röntgentherapie der Nagelerkranknngen. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 45. p. 1521. 

6. Oppenheim, Nagelaffektion, die der von Chaussende als Mal des confiseurs be¬ 
schriebenen gleicht. Wiener derm. Ges. 16. Nov. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 9. p. 608. 

7. "Schulz, Traumatisches hartes ödem der Hand und des Vorderarmes. Verein d. 
niederrh.-westfäl. Chir. Düsseldorf, 6. Jan. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 14. p. 284. 

8 . Straub, Die Diagnose des sog. traumatischen ödemes des Handrückens. Dissertation. 
Berlin 1917. 

9. »Stromever, Über das harte traumatische ödem des Handrückens. Deutsche Zeitscbr. 
f. Chir. 1917. Bd. 141. Nr. 3/4. d. 256. 

10. U llmann, Extragenitale Initialsklerose am rechten Zeigefinger, im Beginn ein Panari- 
tium vortäuschend. Wiener derm. Ges. 14. Dez. 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 29. p. 92 7 . 

11. Walther, Cicatrice vicieuse de la region scapulaire avec fixat. de l'omoplate aux 
plans tlioraciques. Seance 25 Juill. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 
p. 1706. 

12. Zadele, Ein Fall von Sklerodermie mit typischem Röntgenbefunde (Sklerodaktylie). 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 36. 

Schulz (7) berichtet über einen Schussverletzten mit hochgradigem 
traumatischen Ödem der Hand. Nach */a Jahren war das Ödem um */* 
zurückgegangen. Die Hand hatte wieder Greifvermögen erlangt. Der Verletzte 
hatte seine ländliche Arbeit verrichtet, eine Behandlung war nicht erfolgt. 

3. Erkrankungen und Verletzungen der Blutgefässe. 

1. Barlett, A case of complete obliteration of the ulnar artery by suppuration. Lancat 
1917. Nov. 10. p. 715. 

2. Bartbelemy, Anevrisme arter.vein. de la sous-claviere par balle de fusil. Opdrat. 
Guerison. Röun. med.-chir. de la 8** m * atmöe 6 Fövr. 1917. Presse med. 1917. 
Nr. 19 p. 193. 

3 . Donald, Removal of shrapnel from the Enbclavian artery. Lancet 1917. Nr. 10. p. 715. 

4. Fromme, Ein Aneurysma arter.ven. der Subklavia. Med. Ges. Göttingen, 11. Jan. 
1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 22/p. 702. 

5 . Je m te 1. Obliterat, arterielle de l’artere humorale avec syndrome sympathique consecutif. 
Seance 16 Mai 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 191*. Nr. 18. p. 1085. 

6. Jen ekel, Aneurysma arter.-ven. der rechten Subklavia. Operieit. Alton, ärztl. Ver. 
24. Okt 1917. Münch, med. Wochenschr 1917. Nr. 48. p. 1564. 

7. Lemaitre, Un cas de projectile ayant penetre dans la veine sous-claviere droite, 
dont la ldsion fut reconnue au cours de 1’operation. Reun. rndd.-chir. 5^®® armee. 
2 Mars 1917. Presse m4d. 1917 Nr. 25. p. 258. 
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8. Le wandowsky, Demonstration von gleichzeitiger Gefäss- und Narren Verletzung. 
Berl. Ges. f. Psychiatr. u. Nervenheilk. 18 Nov. 1916. Berk klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 9. p. 220. 

9. Marie et Bdhague, Deformation» ungudales chez un malade atteint d’uo andvrisme 
de la sous-clavidre. Soc. de neurol. Paris 3 Mai 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 28. p. 292. 

10. Mauclaire, Andvrisme cirsoYde de l’avant-bras avec andvrisme artdr.-vein. pres du 
poignet et andvrisme artdriel du pli du coude. Eeault. dloignd de l’extirpat. Seance 
3 Janv. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 1. p. 49. 

11. Ombrddanne (ä propos du proc&s verb.), Andvrisraes cirsoYdes, observes aprva 
Operation d’andvrismep art.-vein. Sdance 21. Mars 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 12. p. 772. 

12. Phocas, Andvrisme artdr.-vein. de l’axillaire dans l’aisselle. Quadruple Ügature. 
Gndrison. Seance 10 Janv. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 2. p. 129. 

18. Rychlik, Fall von Aneurysma der Arter. subclavia. Wies. Abde d. Militärärzte 
d. . Jfem® armde. Feldpost 510. 24. Juni 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. 
p 257. 

14. "Ruediger, Rydygier v., Zur Freilegung der Subklaviaaneurysmen. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 5. p. 89. 

15. Schwartz, Un cas d’angiosarcome des 3 e , 4® et 5® metacarpiens. Ablation des 
mdtacarpiens et des doigts correspondants. Conservation de l'index et du pouce formtet 
une pince tres utile et tres forte. Sdance 9 Mai 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 17. p. 1047. 

Bei Aneurysmen der Subklavia mehr lateral mit Ausbreitung unter der 
Clavikel und nach der Achselhöhle zu empfiehlt Rydygier (16) zuerst durch 
einen fingerbreit über der Stelle des Übergangs vom mittleren zum äusseren 
Drittel der Clavikel 5 cm langen Schnitt das Schlüsselbein frei zu legen und 
zu durchtrennen. Der Schnitt wird dann nach innen bis zum Sternoklavikular- 
gelenk verlängert, wo das Schlüsselbein exartikuliert wird. Auf die Knden 
dieses Schnittes werden zwei Schnitte nach unten gesetzt, dann werden Stereo* 
eleido- und Subcl&vius vom Schlüsselbein gelöst und der so gebildete Lappen 
nach unten gelegt. 

4. Erkrankungen und Verletzungen der Nerven. 

1. Andre-Thomas, Ldvy-Valensi et Pascalis, Sur un cas de restaurat. rapide 
apr&s ßuture du nerf median. Soc. de neur. Paris 6 Dec. 1917. Presse mdd. 1917. 
Nr. 71. p. 725. 

2. Bau mann. Isolierte Axillarislfthmung bei Spondylitis cervicalis tuberc. mit kaltem 
Abszesse. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 87. p. 1171. 

3. Broca, Sect. du nerf cubit. avec troubles fonctionnels presque nuls. Seance 10 Oct, 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 30. p. 1886. 

4. Burk, Tenodese, Muskeltiberpflanzung oder Nervennaht? Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 9. p. 268. 

5. Cb nt ro, La transplantation du grand palmaire dans la paralysie radiale. Discos*. 
Mauclaire. Seance 30 Mai 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 20. p. 1229. 

, 6. — Grosse perte de substance de l'extremitd supdr., accompagnde de paralysie du 
deltoYde. Sdance 80 Mai 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 20. p. 1230 

7. Claude et Dumas, Les griffes dans les Idsions traumat des nerf« du membre 
supdr. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 449. 

8. CourjonetChalier, Un cas de myopathie du type scapulo-humdral chez i'adoli*. 
Rev. d. m. t. 35. Nr. 3. 1916. Mars. Presse mdd. 1917. Nr. S4. p. 359. 

9. Descoust, La pretension du pouce dans les paralysies du cubital et du median et 
dans les paralysies assocides de ces deux nerfs. Presse mdd. 1917. Nfr. 9. p. 83. 

10. Dumas (Tuffier rapp.), Sur les rdsultats de 115 interventions chir. pratioades sur 
le nerf radial pour les Idsions par projectiles de guerre. Discuss. Del bet, Tuffier, 
Qndnu. Sdance 30 Mai 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 20. p. 1184. 

11. Dujarier, Rdsultats tardifs de deux cas de pseudarthrose de rhumenis avec para 
lysie radiale; ostdosynth&se de l’humdrus, suture du nerf radial. Consolidation osseose 
et rdgdndrat. nerveuse. Discuss. Sebileau, Mauclaire, Fixier. Sdance 21 Fdvr 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 8. p. 526. 

12. Er lache r, Typische Lahmungsbilder bei Arm Verletzungen, v. Bruns' Beitr. Bd. 100 
H. 3. Kriegschir. H. 17 1916. p. 371. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 16. p. 382. 

13. *Ezner t Ober ungewöhnlich rasche Funktionsherstellung nach Nervenverletzan«*® 
Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 881. 
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14. Ferry, Un cas de növrite ascendante. Reun. m. 8. arroee. 3 Nov. 1916. Presse 
möd. 1917. Nr. 5. p. 51. 

15. Fort, Le f Sympathicectoraie humörale. Seance 21 Fevr. 1917. Bull, et radm. Soc. 
de chir. 1917. Nr. 8. p. 521. 

16. Fromme, Hochsitzende Radialislähmung. Grosser Radialisdefekt am Oberarme. 
Med. Ges. Göttingen. 14. Juni 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1311. 

17. Fuchs, Radialislähmung. — Arbeitsbehandlung. Wiss. Abd. d. Militärärzte d. Garn. 
Ingolstadt. 12. Aug. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 62. 

18. Gau di er, Arthrodese du poignet et paralysie radiale. Söance 9 Mai 1917. Bull, 
et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 17. p. 1043. 

19. Gerhardt, Zwei Fälle von Armschüssen mit funktionellen Lähmungen. (Akinesia 
amnestica.) Statt der vermeintlichen indizierten Nervennaht Übungstherapie. Rasche 
Fortschritte. Würzburg. Ärzteabd. 24. April 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 21. p. 687. 

20. Gessner und Riedel, Die Sehnenplastik bei Radialislähmung. Münch, med. Wochen* 
Schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 25. p. 817. 

21. Glendining, A splint for the wrist-drop of radial nerve paralysis. Lancet 1917. 
April 14. p. 578. 

22. Grund, Stützschiene zur Bekämpfung der Krallenhand bei Ulnaiislähmung. Ver. d. 
Ärzte Halle. 7. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr 1917. Nr. 34. p. 1113. 

23. Halipre, Sect. complöte du cuhitat avec pardsie presque negligeable. Soc. d. neur. 
Paris 8 Nov. 1917. Fresse möd. 1917. Nr. 66. p. 677. 

24. Harrös, Abnormal median and ulnar nerve supply in the hand. Lancet 1917. Nov. 10. 
p. 710. 

25. Haworth, Case of ulnar paralysis, ulnar-median anastomosis recovery. Lancet 1917. 
June 9. p. 880. 

26. Hayward, Periphere Pfropfung des Musculo-cutaneus in den Medianus bei Plexus¬ 
schussverletzung. Heilung. Zeutralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 263. 

27. *H erzog, Zusammenstellung von 150 Källen von Verletzungen der Nerven der oberen 
und unteren Extremität. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. Feldärztl. Beil. p. 128. 

28. Hess, a) Soldat mit linksseitiger Ulnariswurzellähmnng. — b) AlfÖldsches Nagelbett¬ 
zeichen. Ärztl. Ver. Hamburg. 14. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 7. p. 221. 

29. Jaroschy, Apparat für die gelähmte obere Extremität (partielle Lähmung des Plex. 
brachialis durch Schussverletzung). Ver. deutsch. Ärzte in Prag. 23. Febr. 1917. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1119. 

30. Jauer, Die Radialislähmung bei Frakturen am unteren Humerusende. Diss. Breslau 1917. 

31. Klauser, Verlagerung des Nerv, uluaris. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld¬ 
ärztl. Beil. Nr. 19. p 635. 

32. *K öl liker, Einpflanzung eines Astes des Nerv, median, in den Muse, biceps nach 
Heineke. ZentralbL f. Chir. 1917. Nr. 21; p. 454. 

33. König, Stützapparat für Radialis- und andere Lähmungen und Kontrakturen. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1528 

34. Kummer, Paralysie du nerf radial. Soc. möd. Geneve. 25 Jauv. 1917. Korresp.Bl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 32. p. 1045. 

35. Laignel- La vastine et F&y, Micromelie rhizomdlique unilaterale po9t-infectieuse 
du membre supdr. Soc. med. de höp. Paris. 20 Juill 1917. Presse möd. 1917. Nr. 47. 
p. 492. 

36. Laignel-Lavastine et Ballet, Atrophie du bras et main de singe avec griffe 
par lesion rötro-claviculaire des troncs second&ires supdr. et infer. du plexus brachial. 
Soc. de neurol. Paris. 7. Juin 1917. Presse inöd. 1917. Nr. 40. p. 414. 

37. Lengfellner, Die Behandlung der Nervns-radtalis-Lähmung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 19. p. 633. 

38. Löri, La radiculite cervico-brachiale simple ou rheumatismale (radiculite transverte¬ 
brale ou transversaire). Rev. de m. t. 35. Nr. 3. 1916. Mars. p. 151. Press« mdd. 
1917. Nr. 34. p. 359. 

39. Mauclaire, Paralysie radiale paraiss. definitive. Anastomoses tendin. et raccour- 
cissem par plicature des tendons extenseurs. Bon rösult. fonction. Sdance 10 Oct. 
1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 30. p. 1890. 

40. Meyer, Selma, Die Prognose der Geburtslähmnngen des Plexus brachialis. Diss. 
Berlin 1917. 

41. Möhring, Eine StUtzscbiene bei Radialis- und anderen Fingerlähmungen mit einigen 
neuen Eigenschaften. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. Feldärztl. Beil. p. 1348. 

42. Moncany et Perronne (Broca rapp.), Un cas de section du nerf cubital, avec 
tronbles fonctionnels presque nuls. Söance 7 Nov. 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 
1917. Nr. 34. p. 2022. 

43. Moser, Zur Behandlung von nervengelähmten Gliedmassenmuskeln nach Schuss- 
Verletzungen. Med. Klin. 1917. Nr. 38. p. 887. 
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44. Müller und Berblinger, Die Endergebnisse einer nach der Edingerschen Methode 
(Agarröhrchen) vorgenommenen Überbrücknng dea Nervus ulnaris mit anatomischer 
Untersuchung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1109. 

45. Pöraire, Paralyaie du plexus brachialis. Soc. des chir. Paris. 19 Janv. 1917. Praee 
inöd. 1917. Nr. 7. p. 70. 

46. ‘Perthes, Supravaginale Sehnentransplantation bei irreparabler RadiaHslihmuig. 
Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 82. p. 717. 

47. — Ausgleich von Nervenlähmungen durch verschiedene Operationen an den SebwL 
Med.-u«fc.-wiss. Ver. Tübingen. Med. Abt. 15. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 28. p. 920. 

48. Phocas, Suture du median, au niveau de la gouttiöre du carpe. Retour rapide de 
fonctions. Söance 7 Mars 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 10. p. 648. 

49. — Pseudarthrose du tiers inför. de l'humdrus dr. avec paralyaie radiale. Sotnw 
osseuse et rdparat. du radial, succes de la suture osseuse. Söance 11 Juill. 19H 
Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 26. p. 1584. 

50. Ricoux et Pellanda, Section partielle du nerf mödian. Röun. mdd. chir. de U 
8. Armöe. 1. Mai 1917, Preise möd. 1917. Nr. 4. p. 428. 

51. Roussy, Guöris. des acro-contractu res (pieds-bots, mains fieöes) per la psycho 
therapit Soc. de neur. Paris 8 Nov. 1917. Presse med. 1917. Nr. 66. p. 677. 

52. Rühe, Ober Lähmungen des Plexus brachialis nach Verletzungen der Schulter. Dia 
Berlin 1917. 

53. Schall, Technische Neuigkeiten a. d. Geb. d Med. etc. Commer und Vogel. 
Bandage zur Streckung von Hand- und Fingergelenkeu bei Lähmungen., Deutsch« 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 659. 

54 ‘Schulze-Berge, Ersatz der Beuger des Vorderarmes (Biceps und Brachialis) 
durch den Pectoralis maj. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 433. 

55. — Pfropfung des Nerv, axillaris in den Ulnaris und Ersatz der Heber des Oberarme 
(Deltoides und Coracobrachialis) durch den Latissimus dorsi. Zentralbl. f. Chir. 1917 
Nr. 25. p. 551. 

56. Sencert, Pseudo-paralysie radiale avec troubles trophiques ä la suite d’une fnd 
haute du cubitus et blessure de la cubitale. Echec de la sympatbicectomie bumdnk 
Tres grande ainelioration par la sympathicectomie cubitale totale. Söance 16 Mb 
1917. Bull, et mdm. Soc de chir. 1917. Nr. 18 p. 1102. 

57. Sicard etGastaud, Paralysie du nerf cubital, en apparence spontanöe, ave; 

hypertrophie du tronc nerveux dana sa traverse olecränienne. Paris radd. 1916 

15. Oct. p. 123. Presse raöd. 1917. Nr. 2. p. 24. 

58. Stern. Schussverletzung des Nervus radialis. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 1917 
H. 15/16. 

59. Sternberg, Doppelseitige Lähmung des Plexus brachials durch Lastentragen. Ge* 
d. Arzte Wien. 26. Okt. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1485. 

60. Stnlz. Kontra laterale Behandlung funktioneller Lähmungen und Kontrakturen 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 12. 

61. Tan ton, Sect. compl. du nerf cubit, retour de la motihtö. 5. Jour aprös la suture 

Seance 18 Juill. 1917. Bull et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. p. 1633. 

62. Tin ei. Resultat de greife nerveuse. Soc. de neurol. Paris. 7 Juin 1917. Presse 
1917. Nr. 84. p. 874. 

63. W a 1 th a r d, Medianuslähmung nach Ellbogen Verletzungen. Korrespondenzbl. f. Schweiz 
Ärzte 1917. Nr. 23. p. 734. 

64. Wexberg, Trophödem der Hand. Ver. f. Psychiatr. u. Neurol. Wien. 14 . Not. 1916 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 446. 

65. Wilma, Bicepslähmung. Sarkom der Skapula, des Schul tereelenkes und des Ober 
armkopfes. Nat.-kist.-med. Ver. Heidelberg. Med. Sekt. 6. Febr. 1917. Münch, ned 
Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 949. 

66. Zmigröd, Ein neuer Dauer-Handstützungsapparat bei Radialisiähmung. Wien. kl»n 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1318. 

Exner (13) hat erlebt, dass bei einer Bicepslähmung nach der Nerven- 
plastik: die Funktion bereits nach 3 Wochen eintrat. Er glaubt, dass hier 
eine Doppelinnervation vorlag, wobei die zweite Leitung nur vorübergehend 
geschädigt war. In einem weiteren Fall stellte sich die Muskelfunktion nach 
einer Naht des Nervus radialis nach nicht ganz 4 Wochen ein. 

Von 117 Lähmungen und Schädigungen der Nerven der oberen Extremität 
schwerer und leichterer Art, über welche Herzog (27) berichtet, wurden 
11 geheilt, gebessert 95, blieben unverändert 21. Nervenoperationen wurden 
im ganzen 28 gemacht und zwar Nervennähte 8, Neurolysen 14. 6 mal konnte 
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nicht festgestellt werden, ob Naht oder Nenrolyse ansgeführt wurde. Davon 
hatte die Nervennaht in 12,5°/o der Fälle Erfolg, die Neurolyse in 86%. 

In den beiden Fällen Köllikers (32) handelte es sich um mehrere 
Monate bestehende Lähmungen des Musculocutaneus. Da man dem ver¬ 
letzten Nerven am Ort der Verletzung nicht beikommen konnte, wurde nach 
Freilegung des Medianus in der Mitte des Oberarms ein 6 cm langes Nerven¬ 
stück aus dem Ast für den Pronator teres in den Biceps in der Längsrichtung 
versenkt. Die Bicepsfunktion stellte sich in beiden Fällen nach etwa 6 Monaten 
wieder her. 

Die Untersuchung Müller-Berblingers (44) zeigte, dass die Regene¬ 
ration der Fibrillen vom zentralen Nervenstumpf ausgeht und die neuen Fasern 
im Anschluss an die alten entstehen. 

Perthes (46) hat in acht Fällen von Radialislähmung allein die supra¬ 
vaginale Verpflanzung des um die Ulna herumgeleiteten Flex. carp. ulnaris 
auf die vereinigten Sehnenzöpfe des Extensor digitor. communes und die Ver¬ 
pflanzung des Flex. carpi radialis auf die zu einer Gabel vereinigten Sehnen 
des Extensor und Abductor pollic. longus vorgenommen. Die Hand war nach 
dieser Operation im Gebrauch kaum von einer normalen zu unterscheiden, 
obgleich geringe Störungen der Handfunktion noch nachweisbar waren. 

Schulze-Berge (54) ging bei einer Lähmung des Biceps und Brachialis 
so vor, dass er nach Ablösung der Sebne des Pectoralis vom Humerus letztere 
durch Spaltung verlängerte und in Verbindung mit der vom Radius zur Hälfte 
gelösten Sehne des Biceps brachte. Nach 4 Wochen konnte der hängende 
Vorderarm aus der Streckstellung völlig gebeugt werden. 

5. Erkrankungen und Verletzungen der Muskeln, Faszien, Sehnen, 
Sehnenscheiden und Schleim beutel. 

1. Babonneix et Page, Atrophie musculaire localiaee. Soc. mtSd. de böp. Paris, 
26 Janv. 1917. Preeae m<Sd. 1917. Nr. 9. p. 88. 

2. Banmann, Der schnellende Finger. Manch, med. Wochen sehr. 1917. Nr. 36. Feld- 
ftrztl. Beil. p. 1183. 

3. Chaput, Bursite oltferan. avec phlegmon de l’avant btas traitee par la double incis. 
para-olecran. et la Sntnre ä Distance et combinee an Drainage Filiforme. R6nn. 
unmädiate. Seance 12 Dec. 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 39. p. 2257. 

4. — Drainage filiforme ponr une volumin. synovite ä grains riziformes des extenseurs 
des doigts. Gudris. parfaite. Cicatrices insignificantes. Reprise du mfttier de forgeron 
depnis 7 mois. Seance 7 Nov. 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 34. p. 2040. 

5. ’Curchod, TraumatischeSehnenluxntion eines Fingerstreckers, v. Bruns’Beitr. 1916. 
Bd. 102. H. 3. p. 743. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. p. 655. 

6. Freund, Diathermiebehandlung bei Bursitis subdeltoidea s. acromialis. Ges. d. Ärzte 
Wiens. 11. Mai 1917. Wiener klin. Woeben sehr. 1917. Nr. 21. p. 665. 

7. Grossberger, Fall von „schnellendem Finger.“ Wiss. Ver. d. Ärzte Stettin. 5. Dez. 
1916. Bert. klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 12. p. 296. 

8. Hutchinson, On Dupuytrens contraction of tbe palmar fascia: Dupuytrens 
life and works. Lancet 1917. Febr. 24. p. 285. 

9. Keppler, Zur Klinik der Stenoeierenden Tendovaginitis am Proc. styloid. radii. Med. 
Klinik 1917. Nr. 38. p. 1014. 

10. Manasse, Sehnenoperationen an Kriegsverwundeten. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 13. p. 310. 

11. Ma uclaire, Anastomoses tendineuses multiples apr£s perte de substance totale du 
corps ebarau des muscles extenseurs des doigts. Bon rtsultat fonctionnel. Seance 
28 F6vr. 1917. Bull, et mdnr Soc. de chir. 1917. Nr. 9. p. 582. 

12. Neuhänser, Transplantation von Faszien. Wiss. Abde. d. Militärärzte d. Garn. 
Ingolstadt 24. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 688. 

13. Nusshaum, Beitrag zur Tendovaginitis stenosans fibrosa des Daumens (de Quer¬ 
vain). v. Bruns' Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 140. Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 29. p. 655. 

14. Oppenheim et Hallez, Sur un cas d’atrophie musculaire d'origine reflexe. Progr. 
ro4a. 1917. 26 Mai. Presse m£d. 1917. Nr. 44. p. 463. 

15. *Peiser, Freie Fetttransplantation bei der Behandlung der Du puy trensehen Finger¬ 
kontraktur. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 1. p. 6. 
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16. Reichel, Dupuy trensche Fingerkontraktur als Folge von Verletzungen des ftrv. 
ulnaria. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 138. BL 5/6. p. 466. 

17. Sencert, Transplantat, musculaires pour combattre les imputences consöcut. m 
larges ddsossements de l’dpaule. Seance 17 Oct. 1917. Bull, et möm. Soc. de ckir. 
1917. Nr. 31. p. 1937. 

18. Seyberth, Ersetzung dea Extens. pollic. long. durch den Flexor carp. rad., und dt* 
Extens. digitor. comm. durch den Flex carp. ulnar. Berl. med. Ges. 31. Jan. 1917. 
Berl. klin. Wochenachr. 1917. Nr. 8. p. 195. 

19. Stromeyer, Ersatz der Trizepssehne durch freitransplantierte Faszie. Münch. med. 
Wochenachr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 25. p. 825. 

20. Tinel, Inhibition fonctionelle d’un rauscle traumatisö. Soc. de neurol. Paris 7 Joio 
1917. Presse möd. 1917. Nr. 36. p. 374. 

21. Wollenberg, Die operative Behandlung schwerer Fingerverkrüppelungen durch Sehnet 
Verletzungen und -Verwachsungen durch freie Transplantation von Sehnenscheiden 
gewebe. Berl. klin. Wochenachr. 1917. Nr. 9. p. 207. 

22. Wydler, Beiträge zur Frage der Ruptur dea Biceps brachii. Korrespondenz!»!. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 52 p. 1793. 

23. *Z immer mann, Zur Lehre von der subkutanen Ruptur der langen Bizepsaehne and 
deren operative Behandlung, v. Bruns' Beitr. Bd. 102. ü. 2. p. 410. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 18. p. 400. 

Den fünf bekannten Fällen fügt C urchod (5) einen neuen hinzu. Bei Sturz 
auf die Hand wurde der rechte Mittelfinger in extreme Abduktion gegen deo 
Ringfinger gedrängt. Bei Beugung rutscht die Strecksehne dieses Fingers 
über das Köpfchen nach dem Ringfingers zu. Operation wurde abgelehnt. 
Nach Schienen verband in Streckstellung war der Verletzte nach 14 Tagen 
arbeitsfähig. Nach 6 Monaten war der Finger völlig gebrauchsfähig. 

P eis er (15) legt nach radikaler Entfernung alles erkrankten Gewebes 
einen freitransplantierten Fettlappen unter die Hant, um so ein Wiederrer- 
wachsen zwischen Haut und Sehnen zu verhindern. Bei einer Untersuchung 
nach 4 Monaten war das Resultat ein sehr gutes. 

Reichel (16) beobachtete die wirkliche Kontraktur der Palmaraponeurose 
4mal nach Ulnarislähmung. 3mal handelte es sich um Verletzungen, 1 mal 
um eine Erkrankung des Rückenmarks. Er führt diese Kontrakturen aui 
trophische Störungen zurück. 

Zimmermann (23) nähte bei zwei Fällen den entsprechend verkürzten 
langen Bizepskopf in einen Schlitz der kurzen Sehne ein. Funktionelles 
Resultat gut. 


6. Erkrankungen der Gelenke. 

1. Auvray, A propog de 20 cas d’arthrites purulentes de l'öpaule. Seance 24 Jaov. 1917 
Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 4. p. 197. 

2. Böhler, Durchschuss des linken Schaltergelenkes und Bruch des Oberarmes. Militär- 
ärztl. Sitzg. im Ber. d. Heeresgruppen-Ko mm. G.-O. Erzherzog Eugen. 30. Dez. 1916. 
Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 516. 

3. Bo vier, Rösect. du coude. Röun. möd.-cnir. de la 8>® m » armöe 14 Sept. 1917. Presse 
inöd. 1917. Nr. 67. p. 690. 

5. Chaput. Traitem. prövent. des ankyloses survenaot apres les rö9ect. da coade, psr 
la mobilisat immödiate. Söance 25 Juill. 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23- 
p. 1708. 

5. Delagöniöre, De la greife cartilagin. pour assurer un hon fonctionuement artical 
aprös rösect. pour ankylose osseuse. Söance 5 Döc. 1917. Bull, et möm. Soc. de chir 
1917. Nr. 38. p. 2115. 

6. Eden, Fall von Gelenkplastik. Naturwiss.-med. Ges. Jena, Sekt. f. Heilk. 23. Nov. 1916 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 190. 

7. Erlacher, Nachbehandlung von Schulterverletzungen. Ref.-Abd. f. orthop. Nach¬ 
behandlung im orthop. Res.-Spit. 11. Wien 8. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 47. p. 1507. 

8. Fort, Le, A proposdes pseudarthroses et pertes de substance du enbitus. Le traitem 
des synostoses radio-cubitales införieures par la rösset. d’un Segment cubital. Söance 
18 Avril 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 14. p. 928. 

Fourmestraux, de, La rösect. de l’epaule par. incis. postör. en chir. de guerre- 
Presse möd. 1917. Nr. 22. p. 220. 
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10. Qaudier et Jamet, Coude ballant, suite de rösect. du coude, traite par l'implantat. 
de l’humdry dans les deux extremit^s du radius et du cubitus formant un seul bloc 
osseux. Söance 18 Juill. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. p. 1620. 

11. Gl aas, Fehlen der Supination an beiden Unterarmen. Wiss. Abd. d. Militärärzte d. 
Garn. Ingolstadt 24. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenachr. 1917. Nr. 20. p. 638. 

12. Hecht, Zur Pathologie und Therapie der Schultergelenkskontrakturen. Ref.-Abd. f. 
orthop. Nachbehandlung im orthop. Res.-Spit. 11. Wien 8. Mai 1917 j Wiener klin. 
Wochenachr. 1917. Nr. 47. p. 1508. 

13. Hilgerreiner, Ein Fall von schnellendem schnappendem Ellbogen. Wiener klin. 
Wochenachr. 1917. Nr. 43. p. 1856. 

14. Hirsch, Beitrag zur Kenntnis der ankylosierenden traumatischen Arthritis des Hand¬ 
gelenkes. Arch. f. Orthop. 1917. Bd. 15. H. 2. p. 162». 

15. Hohmann, Operative Besserung der durch Resektion entstandenen Schlottergelenke 
des Ellbogens. Münch, med. Wochenachr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 18. p. 593. 

16. Jerusalem, 1. Durchschuss des linken Handgelenkes. 2. Durchschass der linken 
Schulter. 3. Spastische Beugekontraktur des Ellbogengeleukes. 4. Glatter Schulter¬ 
durchschuss. Wiss. Zusammenkünfte d. Militärärzte d. Garn. Jaroslau. 7. Dez. 1917. 
Wiener med. Wochenachr. 1917. Nr. 14. p. 666. 

17. *Jo8eph, Eine neue Operation zur Verhütung der habituellen Schulterverrenkung. 
Berl. klin. Wochenachr. 1917. Nr. 22. p. 525. 

18. Käppis, Über eigenartige Knorpel Verletzungen am Capit. humeri und deren Be¬ 
ziehungen zur Entstehung der freien Ellbogengelenkkörper. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1917. Bd. 142. Nr. 3/4. p. 182. 

19. Klaar, Tempierungsring aus dem Schultergelenk entfernt Militärärztl. Sitzg. im 
Ber. d. Heeresgruppen-Kommand. G.-O. Erzherzog Eugen. 4. Nov. 1916. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 62. 

20. Legrand, Contribut au traitem. chir. des blessures de guerre de l’öpaule. Rdun. 
möd. de la 4**»« armde. 7 Juin 1917. Presse möd. 1917. Nr. 38. p. 395. 

21. Leriche, Coude ballant actif aprds rdsect. extrapöriostöe fcrös dtendue de l’humerus 
et du radius. Sdance 18 Avril 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 14. p. 932. 

22. — Des rösultats dloignds ddfectueux des rdsect. atypiques du coude: coude ballant 
avec cubitus valgus. Sdance 21 Mars 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 12. 
p. 813. 

23. — De la pronat. et de la supinat. aprös la rdsect. du coude. Söance 18 Avril 1917. 
Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 14 p. 930. 

24. Manclaire, Coude ballant compldtement impotent apr&9 une rd*ect. du coude. 
Implantat, dans l’humdrus de l’exträmitd apointde du cubitus. Discuss.: Morestin. 
Manclaire. Sdance 20 Juin 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1394. 

25. Moszkowicz, Zur Arthroplsstik des Ellbogengelenkes. Ref.-Abd. f. orthop. Nach¬ 
behandlung im orthop. Res.-Spit. 11. Wien 5. Juni 1917. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. N9. 48. p. 1540. 

26. *Payr. Knöchern versteifter Ellbogen; blutige Mobilisierung. Med. Ges. Leipzig. 
26. Juni 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p 1275. 

27. Pels-Leusden. Zwei Parallelfälle von Corpora mobilia im Ellbogengelenke bei 
einem 65jftbr. und einem 19jähr. Manne. Med. Ver. Greifswald. 2. Febr. 1917. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 382. 

28. Quiserne, Ndcessitd de la rddducat. musculaire sans appareil* orthopdd. ä la suite de 
la rdsect. du coude. Soc. de möd. Paris. 23 Nov. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 68. p. 699. 

29. Rouviöre et de Parthenay (Broca rapp.), A propos de l’arthrotomie du coude. 
Sdance 6 Juin 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 21. p. 1273. 

30. Sdguier et Antoine (Morestin rapp.), Arthrite purul. typbique suite de trauraa- 
tisme. Sdance 20 Juin 1917. Bull, et möin. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1343. 

31. Seligmann, Über Arthrodesen des Schulterschlottergeienkes nach Verlust dea Humerus 
kopfes durch Schussverletzung. Dias. Heidelberg 1917. 

32. Sencert, A propos de 2 cas de rösection du coude. Sdance 25 Avril 1917. Bull, 
et raöro. Soc. de chir. 1917. Nr. 15. p. 985. 

33. Schleinzer, Intraartikuläre Handgranaten Verletzung des linken Schultergelenkes. 
Feldärztl. Zusammenkünfte im Ber. d. Heeresgruppen-Kommand. F.-M. Erzherzog Eugen 
20. Febr. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 706. 

34. Steinmann, Blutige Mobilisation des Ellbogengelenkes. Med.-pharmaz. Bez. Ver. 
Bern. 14. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10 p. 303. 

35. Stracker, Kriegsverletzungen des Ellbogengelenkes und ihre Behandlung. Ref.-Abd. 
f. orthop. Nachbehandlung im orthop. Res.-Spit. 11. Wien 5. Juni 1917. Wiener klin 
Wochenschr. 1917. Nr. 48. p. 1539. 

36. Suter, Beitrag zur Pathologie und Therapie der Hyperextension im Ellbogengelenke, 
v. Langenbectcs Arch. Bd. 108. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 16. p. 334. 
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37. Sw an, The treatm. of severe infected gunshot iojuries of the shoulder and elbow 
ioints. Lancet 1917. April 7. p. 524. 

38. Tan ton, Rdsect. second. tardive, infra-teodine-pectorale, de l’dpaule dr. Rdgdndrftt. 
d'une colonne osseuse de 10 cm. Resultat fonctionn. excellent Sdance 18 Jom. 1917. 
BnlL et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 27. p. 1653. 

39. Tixier, Rdsect. de l’dpaule dr. — Discuss.: Sonligonx; Tixier. Sdance 31 Oct. 
1917. Ball, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 33. p. 2005. 

40. Willem8, Mobilisat. active immddiate ponr les plaies de gnerre da genoa et da 
coude. Acad. de mdd. Paris. 20. Mai 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 17. p. 174. 

Joseph (17) bohrte im Humeruskopf einen Kanal, durch den er einen 
Faszienstreifen zog, der unterhalb des Os coracoid. festgenäht wurde. End¬ 
resultat gut. 

Payr (26) erzielte bei einem Offizier mit knöcherner Ankylose des Ell¬ 
bogengelenks nach Bildung eines Gelenkspaltes mit dem Meissei und Überzog 
der Gelenkenden mit Faszie — des Radio-Ulnargelenkes mit Fettlappen — 
ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat für Beugung und Streckung. 

7. Erkrankungen der Knochen. 

1. Bonin, Über „Pfeilerkallas* nach Mobilisation des Ellbogens, v. Bruns’ Beitr. 
Bd. 165. H. 2. Kriegschir. fi. 31. 1917. p. 246. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 87. p. 843. 

2. Ckevrier et Bonniot, Traitem. des ostdomes par la radiothdrapie. Iudicat do 
traitem. curatif et prdventif des ostdomes dans les Inxat. da coude. Sdanco 17 Od 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 31. p. 1914. 

3. Cotte, Quelques cas de pseudarthrose da membre, sapdr. Discass. Souligaax, 
Maaclaire. Sdance 25 Avril 1915. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 15. p. 983 

4. — Rdsect. diaphyso dpipbysaire de l’extrdmitd infdr. de l’humerus datant de 5 mou. 
Rdgdndrat osseuse complete. Excellent rdsultat fonctionnel. Sdance 21 Fdvr. 1917. 
Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 8. p. 520. 

5. Del bet, Ddstruct. de Pextremitd infdr. da radius par projectile de guerre. Soc. des 
chir. Paris. 28 Sept. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 57. p. 593. 

6. Dind, Ostdomydhte syphilit. du tiers infdr. de rhumdrus. Soc. vaud. d. m. 15 Mars 
1917. Korrespondenz!)]. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 85. p. 1140. 

7. Dubreuil-Cnambardel, L’ossificat da premier rayon digital. Acad. de mdd 
Paris 4. Ddc. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 68. p. 700. 

8. Froelich, Les ostdomes du brachial autdrieur a la saite des laxations du coude. 
Bull, de la soc. de mdd. Nancy t. 3. Nr. 2. 1917. 1 Mars. p. 100. Presse mdd. 1917. 
Nr. 41. p. 430. 

9. Glase, Mikroskopischer Befund an dem am 4. Sept. 1916 als heteroplastisches Osteom 
▼orgestellten Tnmor der Schnlterblattgegend. Wies. Abd. d. Militärärzte d. Gaimo. 
Ingolstadt. 13. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 608. 

10. — Heteroplastisches Osteom der Schulterblattgegend. Wies. Abd. d. Militärinte d. 
Garnis. Ingolstadt. 4. Sept. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 352. 

11. Gross, Eine Knochen- und Sehnenplastik an der Hand. Deutsche med. Woehoo- 
scbrift 1917. Nr. 22. p. 688. 

12. Judet, Traitem. chir. des peeudartbroses de rhumdrus consdcut. aux fraetum de 
guerre. Soc. des chir. Paris. 12 Janv. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 5. p. 54. 

13. — (Dastre lect.), Greifes pdriostiques et ostdo-pdriostiques prdlevdes sur la face interne 
du tibia du blessd pour rdparer des pertes de substance des os de l’avant-braa. Acad. 
de soc. Paris. Nov. et Ddc. 1916. Rdv. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 476. 

14. Kirschner, Sarkom der Skapula bei 14jährigem Jungen. Ver. f. wiss. Heilt 
Königsberg. 19. März 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 784. 

15. Kreckwitz, Über einen Fall von subtotaler Exstirpation der Skapnla wegen Sarkom« 
im Anschluss an Trauma. Dias. Marburg 1917. 

16. L eriche, Bras ballant actif aprds destruct. complete de la moitid supdr. de Pbumdru* 
Sdance 18 Avril 1917. Ball, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 14. p. 930. 

17. Morestin, Transplantat, cartilagin. pour remedier ä la destruct de la phalang* 
ungdale du pouce, elimine k la suite d’un pan ans. (Discuss. J acob, Broca.) Sdance 
28 Fdvr. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 9. p. 580. 

18. Phocas, Pseudarthrose de l'humdrus. Sdance 17 Oct 1917. Bull, et mem. Soc. de 
chir. 1917. 

19. Tixier, Deux cas de pseudarthrose des deux os de Pavant-bras gudris tendmment 
par Postdosynthdse avec plaie ouverte partiellement. Sdance 17 Oct. 1917. Bull, et 
mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 31. p. 1942. 
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20. Rosenstein, Ersatz des Oberarmknochens samt Gelenkkopf durch das Wadenbein. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1420. 

21. Weill, Ober akute Knochenatrophie nach Schussverletzungen der Extremitäten, ihre 
Ursachen und funktionelle Bedeutung. Münch. med. Wochenschr. 1917. Feldärzt). 
Beil. Nr. 26. p. 859. 

8. Frakturen. 

1. Almartine, Traitem. des fract. compliquös de la diaphyse humorale par proiectiles 
de guerre. Lyon chir. t. 13. Nr. 6. 1916. Nov.-D4c. p. 877. Presse m£d. 1917. Nr. 23. 
p. 240. 

2. *Appel, Behandlung von komplizierten Oberarmfrakturen durch Extension am flek¬ 
tierten Arme. Manch, med. Wochenschr. 1917. Feldärzt!. Beil. Nr. 3. p. 99. 

3. Bertein (Jacob rapp.), L’intervent. primit. dr. les fract du coude par projectiles 
de guerre. Discuss.: Arrou; Routier; Hartmann; Qu4nu. Sdance 28 Nov. 1917. 
Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 87. p. 2103. 

4. Bircher, Spontane KnochenbrUckenbiidung bei einem Kriegsinternierten im Ellbogen. 
— Veraltete Fraktur des Ellbogens, ohne Behandlung mit guter Funktion geheilt. — 
Veraltete Luxation, Fraktur der Schulter, ohne Behandlung mit guter Funktion ge¬ 
heilt. — Veraltete unbehandelte Ellbogenluxation. — Trianguläre intermedium. — 
Aargau. med. Ges. Aarau 29. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. 
Nr. 43. p. 1447. 

5. Böhler, Anatomische Bemerkungen über die Versorgung der Oberarm-Schussbrüche. 
Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 110. 

6. — Pseudarthrose des Schlüsselbeines. Feldärztl. Zusammenk. im Ber. d. 11. Armee. 
5. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 964. 

7. — Vier Mann mit typischen Radiusbrüchen, 10, 12, 14 und 16 Tage nach der Ver¬ 
letzung. Feldärztl. Zusammenk. im Ber. der 11. Armee. 24. Febr. 1917. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 772. 

8. •— Zur Verhütung des Brückenkallus. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. p. 649. 

9. Broca, Appareil de fortune pour fractures de Thumerus. Sdance 7 Mars 1917. Bull, 
et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 10. p. 652. 

10. Chaput, Fract. transtubdrositaire de l’humdrus avec ddplacement de la töte humorale 
en bas, et g&ne immödiate des mouvements actifs et passifs. Rdsect. primit. de la 
töte humdrale, Gu6rison avec mouvements dtendus malgrd des ossiflcations capsu- 
laires abondantes. Söance 24 Janv. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 4. 
p. 289. 

11. — (h propos du proc. verb.), A propos des fractures chez les lanceurs de grenades. 
Sdance 25 Avril 1915. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 15. p. 941. 

12. — Fract. oblique du radius; d’abord bonne röduct. en plätre; ddviat. second. irre- 
duetible. Rdsect. öconom. du fragm. sup4r. par incis. anter. Gu4rison avec rdsultats 
morphol. et fonctionn. aussi satisfais. que possible. Seance 4 Juill. 1917. Bull, et mdm. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 25. p. 1520. 

13. Codd, Fract of the anatom. neck, of the left humerus, with detachment of the 
greater tuberosity. M4d. Press 1917. May 9. p. 394. 

14. Cotte, Porte des mouvements de pronation et de Supination par immobilisat. de fract. 
diaphysaires de l’avant-bras endemi-pronation. Osteotomie secondaire. G u 6riso n avec 
retour dos mouvements. Sdance 14 Fdvr. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. 
Nr. 7. p. 486. 

15. Coulon. Appareil pour fractures compliquäs de l’humdrus et traumatiame du coude. 
Presse m6d. 1917. rfr. 22. Annex, p. 225. 

16. Core et Rouftche (Chaput rapp.), Les fract. de l’humdrus chez les lanceurs de 
grenades. Säance 7 Mars 1917. Bull, et raem. Soc. de chir. 1917. Nr. 10. p. 607. 

17. Depage, Attelle pour fract. du bras et de l’avant-bras. Sdance 23 Mai 1917. Bull, 
et mdm. Soc. de cnir. 1917. Nr. 19. p. 1176. 

18. Dreyer, Ein einfacher Zug verband aus Cramer-Schienen zur ambulanten Behandlung 
von Humerusfrakturen, mit Ausnahme der am unteren Ende gelegenen, v. Bruns* 
Beitr. Bd. 103. H. 3. Kriegschir. 1916. H. 27. p. 384. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. 
p. 654. 

19. — Verband für Frakturen am unteren Humerusende. Med. Sekt. d. schles. Ges. f. 
vaterl. Kultur. Breslau 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1002. 

20. — Pseudarthrose des Humerus zum zweiten Mal. erfolgreich, operiert. Med. Sekt. d. 
schles. Ges. f. vaterl. Kultur. Breslau 9. März 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 30. p. 737. 

21. Duerocquet, Etüde clinique et prothäse des pseudarthroses de Thumdrus. Presse 
m*L 1917. Nr. 13. p. 121. 

22. Erdheim. Pseudarthrose des Radius. Ges. d. Ärzte Wien. 9. Nov. 1917. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1501. 7 
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23. FlorBchütz, Silberdrahtschlingenextensioii bei Fract. supracondylica humeri. Mündt 
med. Wochenechr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 7. p. 237. 

24. Frisch, v., SchusshrQche der Mittelhand. Ges. der Ärzte. Wien 11. Mai 1917. Wieser 
kliu. Wochenechr. 1917. Nr. 21. p. 665. 

25. Grussendorf, Zur volkstümlichen Frakturbehandlung in Palästina. Wiener klm. 
Wochenechr. 1917. Nr. 83. p. 1043. 

26. *Hirsch, Verhütung bezw. Behandlung des Brückenkallus am Vorderarme. ZentralbL 
f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 500. 

27. Hirschler, geh. Riese, Helene, Zwei einfache Zugverbände zur ambulanten Be* 
handlung von Humerusfrakturen. Dies. Breslau 1917. 

28. H ü 18 e, Zur typischen Humerusfraktur beim Handgranaten würfe. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 16. p. 540. 

29. Hüls mann. Bin einfaches Heilverfahren bei Pseudarthrese des Oberarmes. Med. 
Klinik 1917. Nr. 25. p. 680. 

30. Jean, Fract. du premier metacarpien. Fract par pdndtration et fracture de Benne tt 
Arch. de mdd. et de pharm, nav. T. 102. Nr. 11. Nov. 1916. Bd. 842. Presse mdd. 1917. 
Nr. 14. p. 142. 

31. Judet, Les pseudartbroses de l’humdrus consdcutives aux blessures de guerre; leer 
traitem. Paris chir. 1916. Ddc. t. 8. Nr. 7. p. 541. Presse mdd. 1917. Nr. 23. p. 239. 

32. Kamniker, Die Extensionsbehandlung der Knochen- und Gelenkverletzungen der 
Finger. Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 140. H. 3/4. p. 182. 

33. Küttner, Die Spiralfraktur des Humerus beim Handgranatenwurf, eine typische 
Kriegsverletzung. Med. Klinik. 1916. H. 51. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 24. p. 527. 

34. Kummer, Deux enfants, tous les deux toxnbds sur le coude et prdsentant les ajm- 
ptomes d*un ddcoliement epipbysaire a Textremite infdr. de l’bnmdrus. Soc. mH 
Gen&ve 19 Avril 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 44. p. 1477. 

35. Leriche, Resultats fonctionnels des rdsections sous-periostees de l’dpaule dans les 
fraotures articulaii es et notamment dans les dclatements dpiphyso-diaphysaires. Sdaooi 
24 Janv. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 4. p. 290. 

36. Lossen, Oberarmbrüche beim Handgranatenwerfen. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. 
Nr. 12. p. 280. 

37. Masmonteil, Limitation on supprdssion de la rotation antibrachiale k la suite des 
fract de Tavant-hras. Rev. de chir. 1917. Nr. 1/2. p. 38. 

38. Mauclaire, Fract. compliq. des deux ob de Tarant-bras avec gros ddplscem. en de- 
dans. Ostdoeynthds© avec des bague9 d’ivoire fendtrdes laisedes ä dem eure. Bon re* 
sultat. Sdance 11 Juill. 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 26. p. 1585. 

39. — Pseudarthrose bumdrale de guerre avec dlargissement des extrdmitds. Sdance 6 Jü 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 21. p. 1287. 

40. Ment er, Die komplizierten Schussfrakturen des Humerus und ihre Behandlung* 
methoden. Dies. Erlangen 1917. 

41. Meunier, Gouttiere d’aluminium pour fractures d’humdrus. Rdun. mdd. de la 4^ 
armde. 7 Juin 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 38. p. 396. 

42. Mosse, Zug-Hebel Wirkung zur Behandlung der Klavikularfraktur. Berl. klin. Wochet- 
schr. 1917. Nr. 5. p. 109. 

43. Osgood, Adaptation of Thomas and Jones Splints to obt&in fixation ofthearmii 
an abducted position while the patient is ambulatory. Brit. med. Journ. 1917. Oct 13. 
p. 477. 

44. Perkins, Fracture and dislocat of the proximal and of the first metacarpal bono 
and fracture of the trapezium. Med. Rec. 1916. V. 90. p. 13. Sept. 23. Zentralbl f. 
Chir. 1917. Nr. 28. p. 629. 

45. Plenk, Schussfraktur dos rechten Zeigefingers. Wies. Znsammenk. d. Militärärzte 
d. Garn. Jaroslan. 14. Dez. 1916. Wiener med. Wochenechr. 1917. Nr. 16. p. 742. 

46. Ringel, Die operative Behandlnng der Extremitäten fr akturen. Zeitschr. f. Chir. 1917. 
Bd. 189. H. 5/6. p. 65. 

47. Roemer, Über die operative Behandlung der frischen, irreponiblen Querfraktares 
am oberen Humerusende. v. Bruns* Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 208. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 24. p. 544. 

48. Schmerz, Zur Behandlung der Frakturen der oberen Gliedmassen, insbesondere der 
Schussfrakturen, v. Bruns* Beitr. Bd. 107. H. 2. Kriegschir. 1915. H. 6. p. 195. Zentralbl 
f. Chir. 1917 Nr. 40. p. 908. 

49. Seidel, Die Humerusfraktur durch Werfen von Handgranaten. Münch, med. Woches 
schrift 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 6. p. 199. 

50. S d j o u r, D u (Mauclairerapp.), Perte desubstancede l'extrdmitd supdr.delTmmdra* 
Traitem. de Tepaule bailante par l’immobilisation en abduet. horizontale. Sdanoe 6 Jum. 
1917. Bull, et mdm. Soc. de cbir. 1917. Nr. 21. p. 1282. 

51. Smo ler, Zwei Fälle von Schussfraktur des Humerus. Feldärztl. Abd. Olmütz 23.8ept 
1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 264. 
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52. Tixier, Du traitem. des pseudarthroses ä la phase de suppuration. Osteosynthese 
avec plaque mötallique et ligature en foyer suppurö. 22 pseudarthroses de l’humörus. 
Seance 24 Janv. 1917. Bull, et möm. Soc. de cnir; 1917. Nr. 4. p. 274. 

58. Warsow, Nagelextension bei Oberarmachussbrüchen. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 52. p. 1657. 

54. Warstat, Über eine typische »Sportverletzung* des rechten Humerus durch Hand¬ 
granatenwurf. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 6. p. 200. 

55. wildholz, Doppelseitige Epipbysengeburtsfraktur am oberen Humerusende mit 
Wachstums- und schweren Funktionsstörungen, durch operative Behandlung erheblich 
gebessert. Med.-pharmaz. Bez.-Ver. Bern. 9. Nov. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 10. p. 300. 

56. Williams, An universal extensionBplint for gunsbot fractures of the upper limb. 
Laue et 1917. July 14. p. 48. 

57. Zürndorfer, Einfacher Apparat zur ambulanten Extensionsbehandlung von Oberarm¬ 
brüchen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 16. p. 540. 

Der Verband, den Appel (2) beschreibt, gestattet eine übersichtliche 
Kon trolle des Braches, die Wund Versorgung ohne am Extensionsverband zu 
rühren, Bewegung der Gelenke. 

Böhler (8) hat bei 73 Unterarmbrüchen nie einen Brückenkallus be¬ 
obachtet. Er behandelt mit Streckverband und lässt von vornherein aktive 
Bewegungen mit Hand und Fingern machen. Dadurch bleiben alle Muskeln 
frei and kräftig. Es kann nicht zu einem Brückenkallus kommen. Das von 
H irsch angegebene operative Verfahren hält er für überflüssig. 

Hirsch (26) umkleidete mit Hautiappen aus der Beuge- und Streckseite 
des Unterarmes die zur knöchernen Verwachsung neigenden Unterarmknochen. 

9. Luxationen. 

1. Böhler, Zwei Fälle von Schulterverreukung 14 Tage nach der Einrenkung, ohne Verband 
nur mit 8tabübnngen behandelt. Feldärztl. Zusammenk. im Ber. d. 11. Armee. 7. April 
1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 866. 

2. — Verrenkung des Ellbogengelenkes nach hinten. Kein Verband. Aktive Bewegung 
vom ersten Tage an. Feldärztl. Zusammenk. im Ber. d. 11. Armee. 5. Mai 1917. 
Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 80. p. 964. 

3. Brown, Apparatns for treatm. of dislocat. of the acromial end of the clavicle. Brit 
med. Journ. 1917. Aug. 4. p. 154. 

4. Chutro, Luxat. de la clavicule g. Ostöosynthöse. Söance 5 Die. 1917. Ball, et m^m. 
Soc. de ebir. 1917. Nr. 38. p. 2201. 

5. Clsirmont. Über neue Operationsmethoden bei habitueller Schulterluxation. Ref.- 
Abend f. orthop. Nachbehandlung im orthop. Res.-Spit 11. Wien 8. Mai 1917. Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1507. 

6. Denk, Luxation des Os lunatum. Ges. d. Ärzte Wien. 4. Mai 1917. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 686. 

7. Finsterer, Operationen habitueller Luxationen. Ref.-Abd. f. orthop. Nachbehandlung 
in orthop. Res.'Spit. 11. Wien 8. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 
p. 1508. 

3. — Die operative Behandlung der habituellen Schulterluxation. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1917. Bd. 141. Nr. 5/6. p. 354. 

9. ^1 sei in, Die aktive Mithilfe des Patienten bei der Einrichtung der nach vorn ver¬ 
renkten Schulter als Methode im Sinne eines Schi nzin ge r- Ko eher sehen Reduktions¬ 
verfahrens. v. Brnns’ Beitr. 1916. Bd. 102. H. 3. p. 691. 

10. Kocher, Lnxat. hmneri anter. completa. Med.-pharmaz. Bez.-Ver. Bern. 20. Juli 1916. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 2. p. 59. 

11. Payr, Fall von doppelseitiger Luxation des Sternoklaviknlargelenkes, der sich vor 
einem Jahr ereignet hat (Nur Titel.) Med. Ges. Leipzig. 12. Dez. 1916. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 325. 

12. Pillot, Luxat. du semi-lunaire. Reun. inöd. arme«. 3 Nov. 1916. Presse möd. 

1917. Nr. 5. p. 50. .i 

Iselin (9) geht so vor, dass der Patient nach Einstemmen seines Ell¬ 
bogens vor der Spina il. &. den Arm nach aussen dreht, wenn möglich bis in 
die Frontalebene. Der Operateur hält den Arm durch Durchstecken seines 
Vorderarmes durch den spitzwinklig gebeugten Ellbogen fest. Ist der Kopf 
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der Drehbewegung bis auf den Pfannenrand gefolgt, dann fasst die freigebliebene 
Hand den Ellbogen von hinten, und die Hand in der Ellenbeuge führt sachte 
den Vorderarm am Handgelenk ohne Elevation nach innen bis anf die Brost. 
Näherung des Ellbogens der Mittellinie vereinfacht die Methode noch. 


10. Verschiedenes. 

1. Achard, A propos de l’anestbdsie regionale du membre supdrieur. Progr. möd. 1917 
Nr. 39. p. 323. Presse mdd. 1917. Nr. 59. p. 616. 

2. Aitken, Orthopädie methods io military surgery. Lauest 1917. Janv. 6. p. 10. 

3. Amar, Recherches sur la voleur fonctionelle des moignona de i’appareil loeomoteur 
et la techuique prothdtique. Rev. de chir. 1917. Nr. 5/6. p. 613. 

4. — (Kathariner Übers), Classement des mutilations de l’appareil loeomoteur et 
incapacites de travail. C. r. Acad. de sc. Paris 1917. Nr. 11. Manch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 25. p. 8J6. 

5. — Le gyrographe, un Instrument destine ä mesurer et redduauer les mouvements de 
pronation et de Supination. (Nur Titel!) Acad. de sc. Paris. Nov. et Dec. 1916. Rev. 
de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 476. 

6. Arlt, v., Daumenplastik. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 15. 

7. *ßaeyer, v., Armersatz nach Carnes oder Sauerbruch? Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 1. p. 39. 

8. — Trichterlose Prothesen. Mttnch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 44. FeldfirztL Beil 
p. 1444 

9. Bauer, Über die Nachbehandlung nach Amputation des Oberarmes. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1118. 

10. — Eine Arbeitsprothese für Handverstümmelnagen. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 45. Feldftrztl. Beil. p. 1474. 

11. Beth e, Bei träge zum Problem der willkürlich beweglichen Armprothesen. III. Deutsche 
Konstruktionsprinzipien willkürlich beweglicher Armprothesen. Münch, raed. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 51. p. 1625. 

12. — Beiträge zum Problem der willkürlich beweglichen Prothesen. II. Obnngs- and 
Untersuchung&ppaaat für Armamputierte nach Kanalisierung der Muskelstümpfe. 
(Operation nach Sauerbruch.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 1001. 

13. *Bettmann, Psychogene Stumpfgymnastik. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feld¬ 
ärztl. Beil. Nr. 19. p. 630. 

14. Biel, Die Befestigung künstlicher Arme. Arch. f. Orthop. etc. 1917. Bd. 15. H. 1. p. 1. 

15. Bluntschli und Zeiger, Topographische Anatomie des Armes, in Bildern. München, 
Reinhardt 1917. 

16. Böhler. Schwere Zertrümmerung des Ellbogens, 3 Monate nach der Verwundung. 
Feldftrztl. Zusammenk. im Ber. d. 11. Armee. 5. Mai 1917. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 30. p. 964. 

17. — Über eine typische Verletzung durch Fingerringe. Wiener klin. Wochenschr. 1917- 
Nr. 9. p. 269. 

18. Bauer, Zerlegbare Arbeitsprothesen und ihre Normalisierung. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 25. p. 776. 

19. Bethe, Die Konstruktionsprinzipien willkürlich beweglicher Armprothesen. Arztl. 
Ver. Frankfurt a/M. 21. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1211. 

20. Biel, Die Befestigung künstlicher Arme. Wiesbaden, Bergmann. Jahr? 

21. Borchardt, Uber ein neues Prinzip für die Herstellung künstlicher Arme für Ober¬ 
armamputierte. v. Bruns’ Beitr. Bd. 103. B. 5. p. 641. 

22. "Borcners, Zur Mobilisierung der Muskelenden bei Bildung Sauer bruchscher 
Amputationsstümpfe. Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 52. p. 1097. 

23. Burk, Betrachtungen zur willkürlich bewegbaren Hand nach Sauerbruch. Eine 
Modifikation des Verfahrens. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. Bd. 142. Nr. 5 6. p. 37*. 

24. *— Die willkürlich bewegbare Hand nach Sauerbruch. Eine Modifikation des Ver¬ 
fahrens. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. p. 647. 

25. Barmeister, Fingerspreiz-Apparate. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 849. 

26. — Ein Fingerbengeapparat. Deutsche raed. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 980. 

27. Cassierer, Gewehrschuss durch die rechte Hand. BerL Ges. f. Psych. u. Nerven 
krankheiten. 8. Jan. 1917. Berl. kliu. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 518. 

28. Campbell, A splint for the treatm. of guoshot-woands inrolving the shoulder-joint. 

. Brit. med. Journ. 1917. Oct 13. p. 480. 

29. "Capelle, Die Anästhesie des Plexus brachialis, ihre Gefahren und deren Vermeidung, 
v. Bruns’ Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 122. 

30. Chatelin, Amyotrophie scapnlo-thoraciqne post-plenretique. Soc. de neurol. Pari*. 

7 Juin 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 36. p. 374. 
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31. Chaput, Lea ampat&t, hautes de l’öpaule (amputat. sous-acromiale, intra-acromiale 
et intracoraeoldienne.) Seance 25 Juill. 1917. Bull, et mäm. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. 
d. 1707. 

32 Uhutro, Rdparat. d’une grande perte de aubatance du cubital poat4r. par une greffe 
de fascia lata. Seance 14 F6vr. 1917. Bull, et raöm. Soc. de chir. 1917. Nr. 7. p. 479. 

33. — Grosse perte de substance de rbumdrus dr. Paralysie du deltolde: bras ballant. 
Sdance 5 Däc. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 38. p. 2203. 

34. Cohn. Die künstliche Hand im ärztlichen Berufe (Diskuss.). Berl. med. Gea. 13 D4c. 

1916. Berl. klin. Wochenachr. 1917. Nr. 1. p. 21. 

35. — Die künstliche Hand im ärztlichen Berufe. Berl. klin. Wochenachr. 1917. Nr. 2. p. 29. 

36. Zur Funktion der Hand. Med. Klinik 1916. Nr. 44. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 16. 
p. 336. 

37. DelbetetGirode. Endoprothese en caoutchouc durci. Acad. de m$d. Paris. 25 Sept. 

1917. Presse med. 1917. Nr. 54. p. 567. 

38. Descompa.A propos du traitem. des blessures des membrea. Collection d’apparei Hages. 
Presentat. des appareila montds aur mannequins. Seance 6 Juin 1917. Bull, et mem. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 21. p. 1285. 

39. D öderlein, Fixation eines nur zur Hälfte erhaltenen Oberarmes bei defekter oberer 
Oberarmhälfte des ganzen Schultergelenkes und eines Teiles des Schulterblattes. 
Stuttgart, ärztl. Ver. 1. März 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 736. 

40. Dollinger, Über die Erfahrungen bei 5500 Ersatzgliedern aus der Prothesen werk- 
Stätte des K. ungar. Invalidenamtes. Feldärztl. Tag bei d. K. u. K. 2. Armee. Lemberg 
20.—22. Febr. 1917. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 25. p. 556. 

41. Drüner, Die Freilegung der Nerven- und Gefässstämme von Arm und Schulter, 
nebst Bemerkungen über Aneurysmen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 145. 

43. Dy es. Über Reamputation. Dias. Berlin 1917. 

43. *Eden, van, Ein sicheres Zeichen bei Vortäuschung des unvollkommenen Faust¬ 
schlosses. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1917. Nr. 5. p. 106. 

44. Eiseisberg, v., Patient, der beide Hände verloren hat und der ohne jede Prothese 
mit seinen Stümpfen ausserordentlich viel leisten kann. Ges. d. Ärzte. Wien 19. Jan. 
1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 153. 

45. Eraslie, Demonstration. (Artificial limbs.) Brit. med. Journ. 1917. Oct. 27. p. 553. 

46. Enderlen, Granatsplitterverletzung des rechten Unterarmes. Würzburg. Ärzteabend. 
15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917 Nr. 25. p. 815. 

47. Engel, Eine neue Radialisschiene für mittelschwere Arbeiten in der Werkstatt. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1363. 

48. Entwickeluog des Baues künstlicher Arme: a) Bois-Reymond, du, Die mansch 
liehe Hand im Vergleich zur Kunsthand, b) Schlesinger, Phvoiologische Leistung 
und technische Ausführungsmöglichkeit des Kunstarmes. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 38. p. 1185. 

49. Esser, Mnskelplastik bei Amputationsstümpfen zwecks Steuerung und Fixierung der 
Prothese. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. p. 1472. 

50. Falts, Fall von Hemiatrophie des Schultergürtels und eines Armes. Ges. d. Ärzte. 
Wien 26. Jan. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 186. 

51. Favre et Mathieu, Dactylites gangreneuses ä associat foso-spirillaire. Reun. mdd.- 
chir. de la 3^®« armöe. 11 Oct. 1917. Presse med. 1917. Nr. 64. p. 663. 

51a. Flockmann. Warme Hände. Münch, med. Wochenschr 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 2. 
p. 71. 

52. Friedmann undSchaefer, Ein Mobilisationsapparat für das Ellbogengelenk. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1421. 

53. Froelich, Bras de secours pour mutilös des membrea supdrieurs. Presse med. 1917. 
Nr. 8. Annex, p. 78. 

54. "Fuchs, Zur Behandlung der Sturapfgeschwüre. Med. Klinik 1916. Nr. 48. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 24. p. 540. 

55. Gambier, Apropos de ,I& Sensation du doigt qui bat" Hänsle panaris. Presse m£d. 
1917. Nr. 9. p. 84. 

56. Gallois, Anthrax de la paume de la main gudri par l'incision tout juste süffisante. 
Soc. de inöd. Paris. Datum? Presse möd. 1917. Nr. 9. p. 84. 

57. Groves, Primary excision of gunshot wounds of the elbow-joint (Corresp.) Brit. 
med. Journ. 1917. Dec. 22. p. 842. 

5S. Hecht, Belicht über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der Generalver¬ 
sammlung dos Vereines «Die Technik für die Invaliden/ Wien. Höchen egg, v., 
Indikationen der Amputation im Frieden und im Kriege. Wiener med. Wochenschr. 
1917. Nr. 27. p. 1186. 

59. — Bericht über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der Generalversammlung 
des Vereines .Die Technik für die Invaliden/ Wien. Spizy: Arzt und Prothese. 
Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 1187. 
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60. Hecht, Bericht über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der General¬ 
versammlung des Vereins „Die Technik der Invaliden.* Willstein, Nach Operation« 
an Amputierten. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 1188. 

61. — Bericht über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der Generalversammlung 
des Vereins „Die Technik für die Invaliden.* Schlesinger, Untersuchungen nr 
Feststellung der Arbeitsfähigkeit und des Wirksamkeitsgrades der Ober- und Unterarm- 
amputierten bei Wiederausübung ihres Berufes. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. 

p. 1188. 

62. — Bericht über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der Generalversammlung 
des Vereines „Die Technik für die Invaliden.* Hartmann, Die Tätigkeit der deutsches 
Prüfungsstellen für Ersatzglieder. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 1187. 

63. — Bericht Über die orthopädischen Verhandlungen anlässlich der Generalversammlung 
des Vereines „Die Technik für die Invaliden. • Ehren fest-Egger, Die Mechanik 
der Ersatzglieder. Wienor med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 1187. 

64. Henes, Drabtschlingenextension an der Ulna und an der Patella. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1102. 

65. Hirt, Zur Fingerextension. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 355. 

66. Höchsmann. Schrapnellkugel im Oberarmknochen. — Schrapnellkugel in der Beuge¬ 
muskulatur des Vorderarmes. Vortr.- u. Demonstr.-Abend d. Militärärzte in Tsmow. 
18. Okt. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 539. 

67. Hörhammer, Von Payr ausgeführte Daumenplastik mittels Zehentransplantation. 
Med. Ges. Leipzig. 15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 84. p. 1115. 

68. H u g, Orthopädische Improvisationen für Kriegsverletzte. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 21. p. 657. 

69. Jak8, Jaks' Kunstarm. Med. Ges. Leipzig. 15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 34. p. 1114. 

70. — Ein neuer Kunstarm. Tber. d. Gegenw. 1916. H. 10. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4. 
p. 87. 

71. Jenckel, Mehrere Fälle von Plastik (Arm, Gesicht und Hals). Ärztl. Ver. Hamburg. 
12. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 318. 

72. Jenssen, Was muss der L&zarettarzt von der Prothese wissen ? Münch, med. Wocbea- 
schrift 1917. Nr. 12. Feldärztl. Beil. Nr. 12. p. 398. 

73. Kausch, Zur Amputationsstumpfoperation nach Sauerbruch. Zentralbl l Chir. 
1917. Nr. 23. p. 498. 

74. Kehl, Zwei feldftrztliche Instrumente (davon eines: Zange znm Entfernen von Finger¬ 
ringen). Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 36. Feldärztl. Beil. p. 1190. 

75. Kendall, An arm rest. Lancet 1917. Sept. 8. p. 390. 

76. Kirmisson, Volumin. oedöme de Ja main g., avec contracture des teodons fl4chos. 
et perte de la sensibilitö, consöcut. ä une blessure par balle de la face antdr. du poigaet 
Säance 24 Oct. 1917. Bull, et m4m. Soc. de chir. 1917. Nr. 32. p. 1977. 

77. Kotzenberg, Über die Ausnutzung der Muskelkraft des Amputationsstumpfee. Med. 
Klinik 1917. Nr. 14. p. 897. 

78. Kummer, Main 6cras6e. Aprös Operation il reste un moignon n’ayant conservä qae 
la pouce. II s’agira de faire une prothöse figurant un petit doigt oui formen pincette 
avec le pouce. Soc. mdd. Göneve. 19 Avril 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
1917. Nr. 44. p. 1477. 

79. Lang, Exstensionsschiene für Verletzungen der Finger und der Mittelhand. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 745. 

80. Lange, Eine neue Kunst- und Arbeitshand. Müncb. med. Wochenschr. 1917. Feldärztl 
Beil Nr. 20. p. 661. 

81. Lapeyre (ä propos da proc. verb.), Note sur un appareil de traitem. des fraetnm 
compliquöes de la diaphyse humorale avec perte ötendue de substance. Sdaoce 25 Jutll. 
1917. Bull, et mdm. Soc. de ebir. 1917. Nr. 28. p. 1671. 

82. L 4 r i, Procödö bi photographique pour mesurer Involution des paralysies et ätndifT 
les mouvements des membres. Soc. de neurol. Paris. 5 Juill 1917. Presse mdd. 1917. 
Nr. 41. p. 426. 

83. Lilienfeld, Beiträge zur Methodik der Röntgenaufnahmen. Die seitliche Aufnahme 
des Schulterblattes. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 497. 

84. Masini, La chir. conservatrice dans les gros broiements des membres par 4cUt* 
d’obus. Marseille mdd. 1916. 1 Oct p. 73. 15 Oct p. 106. Presse m&L 1917. Nr. 2 
p. 24. 

85. Manclaire, Perte de substance de l’humörus. Rapprochement des extrdmitäs et 
leur maintien par une bague en ivoire laissee ä dem eure. Bon rdsultat Sdance 24 Jaov. 
1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 4. p. 294. 

86. Michelit8ch, Zur Behandlung der Extremitätenschussbrüche. Zentralbl f. Chir. 1917. 
Nr. 31. p. 695. f 

87. Mietens, Ein willkürlich beweglicher Arbeitsarm. Münch, med. Wochenschr. 1917, 
Feldärztl. Beil. Nr. 3. p. 100. 
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88. Meige, Appareil pour griffe cubitalo souple. Soc. de neurol. Paris. 3 Mai 1917. Presse 
möd. 1917. Nr. 28. p. 291. 

89. Melchior, Amputation des linken Schultergürtels. Med. Sekt. d. schles.Ges f. vaterl. 

Kultur. Breslau 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochen sehr. 1917. Nr. 41. p. 1001. 

90. Moullin, The treatm. of gunshot wounds of the elbow-joint: a plea for primary 

excision. Brit. med. Journ. 1917. Nov. 3. p. 583. 

91. Mflller. Behandlungsfehler als Ursachen von Verkrüppelung Verletzter und Vorschläge 
zur Vermeidung. Arch. f. Orthop. 1917. Bd. 15. H. 2. p. 132. 

92. Murton, A Splint for drop-wrist. Brit. med. Journ. 1917. Jan. 27. p. 123. 

93. Nash, Educat. of the left hand of disabled sailors and soldiers (Corresp.) Lancet 

1917. June 23. p. 964. 

94. Nehrkorn, Die Sachverständige ntätigkeit bei Beurteilung der Extremitäten Verlet¬ 
zungen. Med. Klinik. 1917. Nr. 30. p. 803. 

95. Neuhäuser, PseucTarthrose am Collum chir. — Neue plastische Methode zum Ersätze 
des Daumens. — Wiss. Abd. d. Militärärzte d. Garn. Ingolstadt. 7. Okt. 1916. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 94. 

96. — Erhaltung des Greif Vermögens bei langdauernder Ruhigstellung der Hand. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 554. 

97. — a) Transplantation eines Tibiaspanes, b) Greifschiene. Wiss. Abd. d. Militärärzte 
d. Garn. Ingolstadt. 7. März 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 672. 

93. Nieny, Demonstration von nach Sauerbruch Amputierten. Ärztl. Ver. Hamburg. 

19 Juni 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1246. 

99. Nonne, Scapula scaphoidea (graves). Ärztl. Ver. Hamburg. 31. Okt 1916. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 159. 

100. Nussbaum, Messblech für Fingerbeweglichkeit und Bemerkungen zur Extension bei 
Phalanx- und Metakarpalfrakturen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. Feldärztl. 
Beil. p. 1477. 

101. O eh leck er, Sauer bruchscher Oberarmstumpf. Ärztl. Ver. Hamburg. 5. Juni 1917. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 81. p. 990. 

102. Ottmann, Zwei Fälle von Armaraputation nach Krukenberg. Kriegsärztl. Abde. 
Berlin 5. Juni 1917. Berl. khn. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 642. 

103. Pörö et Boyd (Walther rapp.), Main de tranchöes. Söance 4 Juill. 1917. Bull, 
et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 25. p. 1483. 

104. *Perthes, Bildung künstlicher Spalthand bei Verlust sämtlicher Finger. Med.-naturwisa. 
Ver. Tübingen, med. Abt 9. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1340. 

105. "Perthes und Jüngling, Über Ergänzungsprothesen bei Versteifung sämtlicher 
Finger. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. Feldärztl. Beil. p. 1221. 

106. Perthes, Ergänzungsprothese bei Versteifung sämtlicher Finger. Med.-naturwiss. Ver. 
Tübingen, med. Abt. 9. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1340. 

107. Plate, Schiene zur Behandlung von narbigen Behinderungen der Pro- und Supination 
der Hand. Arzt. Ver. Hamburg. 16. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 15. p. 479. 

108. Preisser, Eine Universalprothese für die Hand. (Nur Titel!) Ges. f. Nat- u. Heilk. 
Dresden. 18. Nov. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 525. 

109. Qudnu, Cheiroplastic par la möthode italienne. Sdance 28 Mars 1917. Bull, et mem. 
Soc. de chir. 1917. Nr. 13. p. 872. 

110. Rogener, Seitliche Röntgenaufnahmen des'Schulterblattes. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Feldärztl. Reil. Nr. 15. p. 507. 

111. Reichart, Ein einfacher Behelf zur frühzeitigen Mobilisierung der Finger. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1423. 

112. Reitsch, Fall von beweglicher Prothese (Einpflanzung einer ausgeglühten Knochen¬ 
kugel nach Schmidt). Marineärztl. Ges. N.-Seestat. Festungslazarett, Kaiserstrasse. 
2. Sept. 1916. Deutsche miJitärärztl. Zeitschr. 1917. H. 1/2. p. 25. 

113. Riedl, Behelfe für Folgen nach Kriegsverletzungen. Militärarzt 1917. Nr. 7/8. 
p. 127 u. 144. 

114. Ri mann. Eine neue Lagerungsschiene für den Arm. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. p. 587. 

115. Roaenbaum, Apparate. Militärarzt 1917. Nr. 9. p. 160. 

116. Rouviöre et Jolivet, Note de proth&se. Appareil prothöt. pour amputes d’avant- 
bras. Presse inöd. 1917. Nr. 8. Annex, p. 76. 

117. Samways, Soma friendly criticisms. Brit. med. Journ. 1917. June 23. p. 841. 

118. Sauerbruch, Kriegsamputierte mit willkürlich bewegbarer künstlicher Hand. Ges. 
d. Ärzte. Zürich 23. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 48. p. 1627. 

119. — Über bewegliche Prothesen. Kriegsärztl. Abd. Berlin 15. Nov. 1917. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 49. p. 1187. 

120. — Schaffung willkürlich bewegbarer Ersatzglieder für die Amputierten. Ges. d. Ärzte 
Wien. 8. Juni 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 794. 

121. — Die Verwendung willkürlich bewegbarer Prothesen bei unseren Kriegsamputierten 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 20. p. 657. 
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122. Scheffler, Ein neues Schultergelenk für Amputierte. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 4. Feldärztl. Beil. p. 183. 

128. Schepelmann, Fingerextension. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1450. 

124. Schmerz, Ober offene Wundbehandlung, gleichzeitig ein Beitrag zar Behandlung 
der Sehnenscheidenphlegmonen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. p. 722 

125. Schmidt, Eine Unterarmstumpfmodifikation. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. p. 91. 

126. Schulthe8s und Sch erb, Mitteilungen aus der Anstalt Balgrist Zeitschr. f. orthop 
Chir. 1917. Bd. 36. H. 4. p. 679. 

127. Selz er, Verstellbare unterbrochene Schiene zur Versorgung ausgedehnter Wunden 
des Schultergelenkes. Kriegsärztl. Demonstr.-Abde. d. Res.-Spit. in Sternthal hei Pettsa. 
15. Juli 1916. Militärarzt 1917. Nr. 1. p. 22. 

128. Sonntag, Ausgedehnte Hautdeckung der Hand mittels Muffplastik. ▼. Bruns* Beitr. 
1917. Bd. 104. H. 2. p. 277. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 87. p. 844. 

129. Spiegel, Radialisscniene und Peroneusschuh. Allgemeine Grundsätze der Wunden- 
behandlung. Med. Klinik. 1916. Nr. 38. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 4. p. 87. 

130. ’Spitzy, Zur Versorgung Ton kurzen Vorderarmstümpfen durch Mnskelnnterffittenuig. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 1. p. 26. 

131. — Kinematische Prothesen (Bizeps- und Trizepsprothesen). Res.-Spital Nr. II. (Orthop. 
Spital) Wien. Ref.-Abd. f. Nachbehandlung. 12.Febr. 1917. Wiener med. Wochenschr. 
1917, Nr. 40. p. 1767. 

132. — Daumenersatz. Ges. d. Ärzte Wien. 9. Nov. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 47. p. 1502. 

183. Stadler, Beiträge zur chirurgischen Behandlung und Umgestaltung von Armstümpfen 
für die willkürlich bewegliche Hand. v. Bruns r Beitr. 1916. Bd 102. H. 3. p. 610. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 24. p. 531. 

134. Steinmann, Deckung von traumatischen Defekten an Fingern und Hand durch so¬ 
fortige gestielte Hauttransplantationen. Med.-pharm. Bez.-Ver. Bern. 14. Dez. 1916. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 10. p. 305. 

135. Sudeck, Verkürzung der Muskulatur nach Knochenresektionen. Arztl. Ver. Hamburg. 
27. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 8. p. 253. 

136. Swan, Samways, Primary excision of gunshot wonnds of the elbow-joint. (Correspj 
Brit. med. Jonrn. 1917. Nov. 24. p. 704. 

137. Ti ess e n. Meine Erfahrungen mit dem Carnes-Arme. Mit einer technischen Beschreibung 
der Prothese von Ingenieur Ti essen. Berlin, Coblenta 1917. 

138. Tridon, Appareil mdtall. ä tension contiuue ponr fract. de rhumdms, sann immobÜisat 
de l’dpaule nö du coude. Sdance 5 Ddc. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 3$ 
p. 2207. 

139. Verrall, A method of supiuation by plaster. Brit. med. Journ. 1917. Aug. 4. p. 15*3. 

140. Vulpius, Die Lyraschiene für den Arm. Med. Klinik 1916. Nr. 43. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 16. p. 837. 

141. Wal eher, Zur Technik der Stumpfkorrekturen. Deutsche med. Wochenschr. 1917 
Nr. 13. p. 397. 

142. Waldsteiu, Selbstverstümmelung der Finger. Demonstr.-Abd. im K. u. K. Garni*.- 
Spital Nr. 2. Wien 27. Jan. 1917. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18 p. 580. 

143. — Durchtrennung der Weichteile des rechten Vorderarmes bis auf den Knochen durch 
eine Holzpresse. Demonstr.-Abd. im K. u. K. Garnis.-Spital Nr. 2. Wien 27. Jan. 1917. 
Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 580. 

144. Wilson, A universal arm-splint Lancet 1917. June 23. p. 953. 

145. Wollenberg, Hand- und Fingerverletzungen Kriegsverwundeter. Kriegsärztl. Abde. 
Berlin. 16. Jan. 1917. Berl. klin. Wocbensdir. 1917. Nr. 10. p. 250. 

Baeyer (7) berichtet über den Carnesarmträger Smith, der sich dem 
Mannheimer Ingenieurverein vorstellte. Dabei wurde festgestellt, dass die 
Behauptung, dass Smith alle normalen Bewegongen ausführen könne und dass 
er in seiner Lebensweise so gut wie unbehindert sei, durchaus unzutreffend 
ist, obwohl sich Smith im Laufe von 5 Jahren eine grosse Geschicklichkeit 
im Gebrauche des Armes angeeignet hatte. Nachdem Smith an Operierten, 
die erst seit wenigen Tagen ihr Kunstglied trugen, die Sauerbruchscheo 
Erfolge gesehen hatte, erklärte er, sich auch von Sauerbruch operieren 
lassen zu wollen. Baeyer kommt zu dem Schluss, dass beim Abwägen der 
beiden Systeme gegeneinander, der Carnesarm für einige wenige Fälle da? 
geeignetste Ersatzmittel, für die Mehrzahl der amputierten Kopfarbeiter aber, 
soweit aktiv bewegliche Hände überhaupt in Frage kommen, das Sauer* 
bruchsche Verfahren entschieden vorzuziehen sei. 
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Bettmann (13) sacht durch Erweckung des Vorsteliungsbildes des ver¬ 
lorengegangenen Gliedes und der Vorstellung von der Tätigkeit der einzelnen 
Muskelgruppen des Stumpfes die Funktion der Muskeln zu üben. 

Bei einem Oberarmamputierten half sich Borchers (22) gegen das 
Wiederverwachsen des Muskels mit dem Knochen damit, dass er zwischen 
Humerus und Muskelstumpf einen freitransplantierten Fettlappen interponierte. 

Eine Verbesserung der Kraftwulstbildung bemühte sich Burk (24) da¬ 
durch zu erreichen, dass er dafür sorgte, dass die Wülste den Knochen minde¬ 
stens um 4 cm überragten und dass sie mit normal verschieblicher Haut 
und Faszie bedeckt wurden. Diese Bekleidung erfolgte grösstenteils durch 
gestielte Haut-Faszienlappen aus Brust oder Bauch. 

Cap eil e (29) erlebte durch Stichverletzung der Lunge bei einem 72 jährigen 
Mann infolge Pneumothorax einen Todesfall. Er empfiehlt deshalb für die 
Anästhesie bis zum unteren Drittel des Oberarms reichend als weniger gefahr¬ 
voll die axilläre Querschnittsanästhesie des Sulc. bicipital (Hirschei). 

Eden (43) macht darauf aufmerksam, dass bei Vortäuschung eines un¬ 
vollkommenen Faustschlusses der Daumen ohne Ausnahme in Streck- und 
Abdnktionsstellung gehalten wird. 

Fuchs (54) hat in der Absicht eine Verbesserung der Zirkulationsver¬ 
hältnisse bei Stumpfgeschwüren herbeizuführen Schlauchzugverbände angelegt 
und dabei die Geschwüre zur Abheilung gebracht. 

Nachdem bei einem Kranken mit Verlust sämtlicher Finger bis auf einen 
kleinen Rest des Kleinfingers, der dabei auch verloren gegangen, Metacarpus 
des Daumens durch den II. Metacarpus ersetzt worden war, war wieder ein 
neuer Spalt zwischen Daumen und IU. Metacarpus vorhanden. Payr (67) 
pflanzte dann noch die zweite Zehe auf den Daumenmetacarpus, um so einen 
genügend langen neuen Daumen zu erhalten, der dem Fingerrest des Klein¬ 
fingers gut gegenübergestellt werden konnte. 

Mietens (87) hat einen willkürlich beweglichen Arbeitsarm für Unter¬ 
armamputierte konstruiert, der als besondere Vorzüge gute Kraftentfaltung, 
Freiheit der Bewegungen, einfache Konstruktion, daher leichte Erlernbarkeit 
des Gebrauchs, leichte Reparatur und billigen Preis in sich vereinigt. Er 
steht den Leistungen mit dem Carnesarm trotz seiner Einfachheit nicht nach. 

Perthes (104) bildete bei einem Knaben, der sämtliche Finger einer 
Hand verloren hatte, zwischen Metacarpus des Daumens und Zeigefingers 
einen tiefen Spalt, der durch Hautplastik aus der Brust ausgekleidet wurde. 
Der Knabe konnte mit dem so geschaffenen Daumenersatz Gegenstände ver¬ 
schiedener Art gut festhalten. 

Perthes (105) empfiehlt bei Versteifung sämtlicher Finger mit freier 
Beweglichkeit im Handgelenk die Verwendung einer etwas modifizierten 
Walt her sehen Prothese. Sie besteht aus einer der Hohlhand' gegenüber¬ 
liegenden etwa 2 cm breiten Eisenplatte, deren Form der Arbeit des Be¬ 
treffenden angepasst wird. Diese enthält der Hohlhand gegenüber eine Aus¬ 
kehlung zur Aufnahme eines Stieles. Ein breiterer Fortsatz reicht bis zu 
den Fingern und ermöglicht ihnen, leichte Gegenstände festzubalten. Die 
Handplatte ist einer oberhalb des Handgelenks liegenden Manschette eingefügt, 
welche an einer Oberarmhülse Halt findet. Auch Pro- und Supinations¬ 
bewegungen sind durch entsprechende Einrichtung der Prothese möglich. 
Beim Gebrauch dieser Arbeitsband ist die voll erhaltene Sensibilität von der 
grössten Bedeutung. 

Schmerz (124) sorgt neben möglichster Ruhigstellung der verletzten Teile, 
für möglichste Freihaltung der natürlichen Abflussstrassen für Eiter und Wund¬ 
sekrete. Der Abfluss wurde nach ausgiebiger Inzision dadurch gesichert, dass 
die Wundränder durch Bronzedrahtnähte angescblungen und die Drähte nach 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


526 Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 

Anspannen an den Seiten der zur Ruhigstellnng dienenden Gestelle ange¬ 
schlungen wurden. 

Bei einem im Handgelenk Exartikulierten bildete Schmidt (125) seit¬ 
lich am Unterarm eine grosse hautgedeckte Muskelschlinge zum Durchstecken 
und Tragen, zweitens nahm er eine Spaltung am Stumpfende zwischen Ulna 
nnd Radius vor. Durch die Schlinge wurde ermöglicht: das Tragen von 
Gewichten, das feste Fassen von verschieden dicken Griffen bis zu Bleistift- 
dicke herab, festes Anlegen einer Kraftprothese unter Erhaltung des Druck- 
Vermögens des Unterarms. Die Klaue dient zum .Halten feiner Gegenstände. 

Bei sehr kurzen Vorderarmstümpfen, bei welchen bei der Beugung der 
Stumpf vollständig in die Haut des Oberarms zurücktritt, bildete Spitzy (130) 
am untersten Viertel des Bizeps Verlaufs einen Spalt von zwei Seitenschnitten 
aus durch Lösung des Bizeps samt Sehne von der Unterlage. Der entstandene 
Spalt wurde durch einen Hautlappen des Bauches ausgekleidet. Durch den 
so entstandenen Spalt kann ein Riemen zur Befestigung der Prothese durch¬ 
gezogen und ihrem Unterarmteil Bewegung verschafft werden. 


XXIII. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Nieren 

und Harnleiter. 

Einschliesslich der Referate des vorigen Jahrgangs. 


Referent: C. Schneider, Bad Brückenau. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert. 


1. Missbildungen. 

1. Fischer, Solitäre Beckenniere. Ärztl. Ver. Frankfurt a/M. 21. Mai 1917. Manch, 
med. Woehenschr. 1917. Nr. 37. p. 1211. 

2. Heimann, Kongenitale Nierendystopie. Zeitschr. f. gyn. Urol. 3. Mai 1915. ZentralbL 
f. Chir. 1916. Nr. 3. p. 70. 

3. Brenizer, Congenit. ectopic. kidney and hydronephrosis on the left side, with a 
normal kidney on the right. Sarg., gyn. and obst 1915. Aug. Bd. 21. Nr. 2. Zentralbl 
f. Chir. 191%. Nr. 36. p. 830. 

4. ♦Voorhoeve, The diagnosis of horseshoe kidney. (Corresp.) Lancet 1917. Oct. IS. 
p. 582. 

5. *Pickarek, Über die klinische Bedeutung, Symptomatologie, Diagnose and Behand¬ 
lung unkomplizierter und komplizierter Hufeisenniere. Dies. Strassburg 1917. 

6. *Wildboiz, Hufeisenniere mit abnormem Verlaufe der NierengefAsse. — Ureter 
doppelung und Ureterspaltung. — Cystenbildung am Blasenende des Ureters. — Hydm- 
nephrose mit Hämaturie. Med.-pharm. Bez.- Ver. Bern. 10. Juni 1917. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1592/3. 

7. Wein ert, Angeborene Cystenniere Kriegs&rztl. Abd. d. Festg. Metz. 13. Jan. 19I*>. 
Deutsche med. Wochenscbr. 1916. Nr. 17. p. 527. 

8. ‘Mönckeberg, Embol. Verschluss der linken Art. renal. Unterelsftss. Ärxteverein 
Strassburg, 24. Febr. 1917. Deutsche med. Woehenschr. 1917. Nr. 26. p. 832. 

9. Roder, Angeborener einseitiger UreterenVerschluss mit grosser Tumorbildung. Arrtl 
Ver. Hamburg. 31. Okt. 1916. Deutsche med. Woehenschr. 1917. Nr. 5. p. 160. 
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10. Schäfer, Überzähliger aberranter Ureter. Implantation in der Blase durch Laparo¬ 
tomie. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 79. H. 2. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 30. 

p. 683. 

11. *W’egmann, Nierenschädigung bei doppelten Ureteren. Disa. Bonn 1916. 

Fischer (1) demonstriert eine solitäre Beckenniere bei einem 18jährigen 
Mann. Die Sacralis media ist zur starken Nierenarterie entwickelt. Tod an 
eiteriger Pyelonephritis. 

F. Hei mann (2) berichtet über eine operativ entfernte dystopische Niere 
auf der linken Seite eines 15 jährigen Mädchens. Das ganze Organ war von 
Nekrosen infolge von Gefassthrombosen durchsetzt. Die dystope Niere war 
auf embryonaler Stufe stehen geblieben. Hei mann macht auf die Schwierigkeit 
der Diagnose in diesen Fällen aufmerksam. In dem mitgeteilten Falle konnte 
vor der Operation an eine dystopische Niere nicht gedacht werden, da Sym¬ 
ptome, die auf jene Anomalien schliessen lassen, nicht vorhanden waren. Bei 
gesundem dystopischem Organ kommt zunächst eine konservative Therapie in 
Frage, da aber in diesem Falle die Niere in fortschreitender Degeneration 
begriffen war, so war die Exstirpation indiziert. 

Brenizer (3) operierte mit abdominaler Operation eine ektopische Niere. 
Die Lage der Niere entsprach, da sie über der Sakro-Iliacalverbindung lag, der 
7. Woche des Fötallebens. Das Nierenbecken war stark erweitert und verdickt 
mit kurzem Ureter und ein Stück Nierengewebe über dem Nierenbecken. Ver¬ 
schiedene kleine Gefässe traten im oberen Pol der Niere ein. Der 21 jährige, 
vorher gesunde Mann litt seit l 1 /* Jahren an fieberhaften Schmerzanfällen der 
linken Leisten- und Lendengegend. Rechts liess sich der Ureterkatheter leicht 
einführen, links stiess der Katheter nach 5 Zoll auf ein Hindernis, als er ein¬ 
mal etwas weiter gebracht werden konnte, entleerte sich eiterhaltiger Harn. 
Farbstoff rechts nach 6, links nach 10 Minuten. Ein Wismutkatheter bog 
auf der Röntgenplatte in der Höhe des Promonteriums nach der Mittel¬ 
linie ab. 

Weinert (7) stellte eine angeborene Cystenniere gelegentlich einer 
Sektion bei der Festungsprosektur Metz bei einem 24jährigen Soldaten als 
Nebenbefund fest. Es bestand keine Vergrösserung der betroffenen Organe: 
Cystenbildung der Leber nicht vorhanden. Bei einem 37jährigen Soldaten 
wurden angeborene Cystennieren festgestellt von ausserordentlicher Grösse 
(links 30X21X15 cm, rechts 20X12X10 cm). Pankreas frei, angeborene 
Cystenleber. — Qie Cysten waren grösstenteils vereitert oder mit Blut¬ 
ergüssen ausgefüllt. Der Tod erfolgte an Sepsis, acht Tage nach einer an 
der linken Niere wegen Verdachts auf malignem Tumor vorgenommenen 
Probeexzision. Der Soldat hatte bis 5 Wochen vor seinem Ableben vollen 
Dienst getan. 

Rüder (9) hat bei einer 20jährigen Patientin, bei der die Menses noch 
nicht eingetreten waren und die von Jugend auf über viel Schmerzen im Leibe 
klagte, einen subperitoneal entwickelten 15 cm langen, 8 1 / 1 cm dicken, wurst - 
förmigen Tumor links von der Wirbelsäule durch Laparotomie entfernt. Nach 
einigen Wochen Exstirpation der geschrumpften linksseitigen Niere, nachdem 
durch Autoskop und Cystoskopie festgestellt war, dass der Tumor einen extrem 
erweiterten, linksseitigen Ureter darstellte. Heilung. 12 Wochen nach der 
Operation trat menstruelle Blutung ein. 

Schäfer (10) fand bei einer 18 Jahre alten Patientin, die dauernd nass 
war, einen überzähligen aberranten Ureter. Weder Strenge noch Blasen¬ 
behandlung hatten begreiflicherweise eine Änderung herbeizuführen vermocht. 
Die genaue Untersuchung stellte fest, dass der Harnleiter mit einer feinen 
Öffnung dicht unter der Harnröhre ausmündete. Das Blasenbild war dabei 
normal. Die Ureterensonde konnte bis ins Nierenbecken vorgeschoben werden. 
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Die Behandlung bestand, nachdem normale Funktion der Niere festgestellt 
worden war, in dem Freilegen des Ureters vom Abdomen her und in der 
erfolgreichen Einpflanzung in die Blase. 

2. Anatomie und Physiologie. 

1. Kronberger, Das Prinzip der Gramschen F&rbung als Grundlage einer prognostisch 
allgemein verwertbaren Urinprobe. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 750. 

Kronberger (1) benützt das Prinzip der Gramschen Färbung um eine 
prognostisch allgemein brauchbare Harnprobe zu haben. Er benützt 1. 1 ccm 
Jodlösung (Jod pur. 1,0 Kalijodat 2,0, Aqua destill. ca. 200,0), 2. 10 ccm 
filtrierten Urin, 3. 1 ccm Gentianaviolettlösung, die man erhält, indem man 
die konzentrisch, wässerige Stammlösung 200fach mit Wasser verdünnt 
4. 10 ccm absoluten Alkohol. Diese Mischung wird in ein Reagenzglas ein¬ 
gegossen und kräftig geschüttelt. Der normale Urin oder der von Proben, 
die von Fällen mit günstiger Prognose stammen, wird sofort eine klare, blau- 
violette Färbung ergeben. Dagegen tritt bei pathologischen Fällen mit 
momentan einfacher Prognose eine Rotfarbung der Urinmenge auf, die Je 
nach der momentanen Widerstandslosigkeit des Organismus rotviolett bis 
dunkel karminrot abgestuft sein kann. Die Reaktion ist trotz einfacher Pro¬ 
gnose bei chronischer Nephritis mit urämischen Erscheinungen negativ. 

3. Blutungen. 

1. Gast, Nierenblutung durch Nierenerscbütterung. Deutsche med. Wochenschr. 1916 
Nr. 38. p. 1166. 

2. Küttner, Zur Blutstillung aus Nierenwunden. Zentral bl f. Chir. 1917. Nr. 6. p. 111 

3. Berg, Zur Hämaturie nach Kriegsverletzung. Med. Klinik 1916. Nr. 17. ZentralM 
f. Chir. 1916. Nr. 31. p. 654. 

4. *Kütter8, Ein Beitrag zu dem Kapitel der M&88enblutungen in dem Nierenlager oder 
dem perirenalen Hftmatom. Dis». Bonn 1917. 

5. *Kolski, Über H&matonephrose. Diss. Heidelberg 1917. 

6. Perrier, Hämaturie par näphroptose. Soc. mäd. Genäve. 28 0ct. 1915. Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweiz. Ärzte 191o. Nr. 17. p. 532. 

Gast (1) hat bei sich selbst nach der zweiten Reitstunde eine starke 
rote Verfärbung des Urins bemerkt. Die mikroskopische und chemische 
Untersuchung bestätigte starken Blutgehalt des Urins, nur spärliche Zylinder 
und andere Form bestand teile. Gast fühlte sich sehr abgeschlagen, tat aber 
Dienst und hielt nur einen Nachmittag und die folgende Nacht Bettruhe bei 
leichter Kost ein, schon am nächsten Morgen war der Urin makroskopisch 
blutfrei. Mikroskopisch fanden sich zwar noch rote Zellen, auch einzelne 
hyaline Zylinder, aber ungleich weniger als den Tag vorher. Gast machte 
weiter Dienst, und in den nächsten Tagen verlor sich schnell jeglicher Eiweiss¬ 
und Blutkörperchengehalt. 

Einige Wochen später wurde der Reitunterricht wieder aufgenommen 
und wochenlang durchgeführt, allerdings gelinder beginnend wie zuerst, ohne 
dass darnach irgendwelche Störungen von seiten der Nieren auftraten. Gast 
zieht aus seiner Erfahrung den Schluss, dass ein Soldat, bei dem nach den 
ersten Reitstunden Blut im Urin auftritt, nicht von der reitenden Trappe 
abgegeben zu werden braucht, wenn es sich um die einfache Folge einer 
Nierenerschütterung handelt. Dass es aber falsch ist, den Reitunterricht gleich 
so forciert zu beginnen, wie es so häufig geschieht. Die Erschütterung des 
Körpers und der Organe ist beim Trabreiten, besonders ohne Steigbügel sehr 
stark. 

Küttner (2) war bei blutenden Nieren wunden, welche überhaupt der 
operativen Freilegung bedürfen, meistens zur Nephrektomie genötigt, die die 
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Naht und Gefassunterbindung in dem vielfach zerrissenen Nierengewebe überall 
durchschneidet und die Tamponade, auch die „lebende“ Tamponade durch 
t die starke Blutung und den geringen Halt, den der Tampon iindet, immer 
wieder herausgeschwemmt wird. 

Bei Zertrümmerung eines Poles der Niere schnürt man den betreffenden 
gut freigelegten Pol als Ganzes mit einem sehr dicken Faden zentral von der 
zertrümmerten Partie ab. Die Umschnürung soll nicht so fest sein, dass die 
Nierensubstanz nekrotisch wird oder der Faden einschneidet, man zieht viel¬ 
mehr nach und nach sehr schonend und ohne jede Gewalt, den Faden so lange 
an, bis die Blutung vollkommen steht. Die Fadenenden lässt man zweckmässig 
lang, denn es kommt vor, dass nach einiger Zeit wieder etwas Blut aus den 
zertrümmerten Partien aussickert. Dann braucht man die langgelassenen 
Fadenenden nur etwas anzuziehen und sie nach Einfadelung in eine Nadel 
mit massiger Spannung an der Muskulatur oder Haut der Operationswunde 
zu befestigen, um gegen alle Möglichkeiten gesichert zu sein. Dadurch wird 
auch der zertrümmerte Nierenpol möglichst an die Oberfläche gebracht, damit 
die Abflussbedingungen günstige sind und das verletzte Nierengewebe zugäng¬ 
lich bleibt. 

Berg (3) sah bei einem Soldaten, der durch einen Gewehrschuss im 
XI. Interkostalraum eine Verletzung in der Nierengegend und einen Pneumo¬ 
thorax erhalten batte, 8 Wochen nach der Verletzung die Anzeichen einer 
Nierenblutung erstmalig in die Erscheinung treten. Obwohl die Cystoskopie 
einen vollständigen Verschluss des linken Harnleiters zeigte, brachte die Bloss¬ 
legung und Fixierung der Niere die Blutung aus dem Urin zum Verschwinden. 
Bei der Freilegung der Niere wies die Nierenoberfläche deutliche Zeichen von 
Entzündung auf, ausserdem war sie bis ins Becken herabgesunken. Die Ur¬ 
sache der Nierenblutung wird auf Stauung und Entzündung zurückgeführt. 

Perrier (6) berichtet über Nierenblutung, die durch Nierensenkung 
hervorgernfen wurde und die durch Dekapsulation und Nephropexie geheilt 
wurde. 

4. Verletzungen. 

1. Th eien, Über bemerkenswerte Nieren- und Blaseublutungen. Zeitschr. f. Urolog. 
3. Okt. 1916. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 23. p. 483. 

2. K1 oe e, Erfahrungen über isolierte Nierenschussverletzungen. Med. Klinik 1917. Nr. 21. 
p. 576. 

3. *W ietr zy nski, Schussverletzungen der Niere und ihre Behandlung. Dias. Berlin 1917. 

4. S t u t z i n und Gundelfinger, Kriegsverletzungen des Urogenitalsystem es. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 7/8. p. 188. 227. 

o. Christel, Nieren- und Dickdarmverletzung. Kriegsärztl. Abd. Festung Metz. 16. Dez. 
1915. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 14. p. 435. 

6. Danziger, Ein ungewöhnlicher Fall von Nierenzerreissung durch Granatsplitter. 
Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 7. p. 160. 

7. *Noguös, (Röchet rapp*)« Traitem. des plaies du rein et de l’uretöre ds. la zone 
des armges et ä l’arriöre. Röun. des chefs d. serv. des centres d’urol. Val-de-Grace 
29 et 30 Oct. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 69. p. 707. 

8. ’Barnsby, Plaie du rein par projectiles de guerre. Indications et contreindicationa 
de la nephrectomie. Seance 25 Avril 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 15. 
n. 971. 

9. ^Patel (Hartmann rapp.), Deux observations de plaies du rein et du hilerdnal, par 
projectiles de guerre. Säance 28 Mars 1917. Bull, et m6m. Soc. de chir. 1817. Nr. 13. 

10. Sehlecker, Kriegsverletzungen der Niere, mit sehr spätem Auftreten klinischer Er¬ 
scheinungen. Ärztl. Ver. Hamburg. 5. Juni 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr 31. p. 990. 

11. *Bal ogh (für Farago), Nierenverletzung mit Harnabgang in der linken Lumbalgegend. 
Feldärztl. Sitzg. d. Arzte in Laibach. 11. Jan. 1917. Wiener med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 17. p. 786. 

12. ’Enderlen. Offene und subkutane Nieren Verletzungen. Zwei Fälle. Wfirzb. Ärzte-Abd. 
15. Mai 1917. Mttnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 815. 
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13. *Kraemer, Ober subkutane Nierenquetschungeu. Dias. Berlin 1917. 

14. *Bader, Klars, Über subkutane Nierenerupturen. Dies. Freiburg 1917. 

15. Dietrich, Die pathologisch-anatomische Begutachtung von Verletzungsfolsen an 
inneren Organen. Med. Klinik 1917. Nr. 29. p. 777. 

The len (1) hatte auf der chirurgisch-urologisclien Abteilung eines Kriegs¬ 
lazarettes im Westen Gelegenheit, zwei schwere Nierenschuss Verletzungen, 
drei leichte Streifschüsse der Nieren und eine Anzahl komplizierter Blasen¬ 
schüsse zu behandeln. 

Die schweren Nierenschussverletzungen verlaufen meist schon auf dem 
Schlachtfelde tödlich. Nierenschussverletzungen sind möglichst konservativ 
zu behandeln. Anhaltende schwere Blutungen oder zunehmendes perirenales 
Hämatom mit nachfolgender Infektion erfordern die Freilegung und ev. Ex¬ 
stirpation der verletzten Niere. 

Bei den Streifschussverletzungen der Niere wurde bei der Cystoskopie 
auch mehr oder weniger starke Hämaturie aus der verletzten Niere beobachtet: 
konservative Behandlung; Heilung ohne schädliche Folgen. 

Zwei Fälle chirurgischer NierenerkrankuDg, die nicht durch Verwundung, 
sondern im Schützengraben durch Hamstauung und Infektion entstanden waren, 
genasen nach Exstirpation der betreffenden Niere. 

Zwei Kranke mit ausgedehnter Harninfiltration und Zerreissung der 
Blase genasen durch suprapubische Blasendrainage. 

Alle Blasenschussverletzten sind trotz schwerer Komplikationen, wie 
Beckenknochenfrakturen, Darm Verletzungen u. dergl., alle ohne eine Dauer¬ 
fistel oder chronische Haroinfektion geheilt. 

Klose (2) hat unter rund 21000 Verwundeten 18mal Nieren Verletzungen 
durch unmittelbare Geschosswirkung beobachtet, davon 11 Granatsplittersteck¬ 
schüsse, 2 Granatsplitterdurchschüsse, 2 Minensplittersteckschüsse und 3 In¬ 
fanterieflankendurchschüsse. Beachtenswert war die Erscheinung, dass die 
isolierten Nierenverletzungen ausschliesslich die rechte Niere betrafeu, was l 
durch die anatomische Lage erklärt wird. Das Organgefüge der Niere schallt 
eine geradezu ideale Grundlage für das Zustandekommen einer hydraulischen 
Wirkung, so dass oft ein mattes kleines Artilleriegeschoss starke Wirkung 
auf die Niere ausüben kann. Durch ein gleichmässig und tangential auf- 
treffendes Infanteriegeschoss werden meist aus den peripheren Teilen der Niere 
mehr oder weniger grosse Segmemte herausgerissen. Die Diagnose ist oft. j 
besonders bezüglich der Ausdehnung der Verletzung auf die Niere und auf 
die übrigen Bauchorgane, schwierig. Der Schock wird auf eine häufige Mit¬ 
verletzung oder Erschütterung der Nebennieren zurückgeführt. Der katheten- 
sierte erste Urin ist immer bluthaltig. Es entsteht leicht in der Wund** 
ammoniakalische Zersetzung des Urins und pyogene oder putride Infektion 
des geschädigten Gewebes. 

Die Behandlung besteht zuerst in der möglichsten Vermeidung des Trans¬ 
portes. Das Ziel der eigentlichen chirurgischen Behandlung muss so konservativ 
wie nur irgendmöglich sein. Klose bevorzugt den v. B e r g m a n n sehen Schräg- 
schnitt. Abgesprengte grosse Stücke, deren Ernähung gesichert erschien, belässt 
Verf. In der Längsrichtung ausgescbaltete Teile verfallen der anämischen 
Nekrose, in solch schweren Fällen fällt der Entschluss die Niere zu entfernen 
leicht. Indirekte Kontusionsschädigungen des Magendurmkanals sind nicht 
leicht zu nehmen. Die Prognose der isolierten Nierenschussverletzungeu be: 
sachgemässer chirurgischer Behandlung ist im allgemeinen nicht schlecht. Von 
den 18 beobachteten Fällen starben 3, 15 sind geheilt, bei 4 wurde die Nephrek¬ 
tomie ausgeführt. 

Stutzin und Gnndelfinger (4) haben in dem Lazarett des Zentral¬ 
komitees des deutschen Vereins vom roten Kreuz in Konstantinopel eine Reihe 
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von Fällen mit Blasenverletzungen behandelt. Fall 1 ist bemerkenswert, da 
eine metastatische Cystitis im Anschluss an einem Kieferabszess beschrieben 
wird. Bei Fall 3 kam es znm Exitus trotz Operation und Verweilkatheter. 
Der Tod des Kranken ist nach der Ansicht der Autoren hauptsächlich durch 
den Widerstand gegen Nahrungsaufnahme, also durch Inanition herbeigeführt, 
eine Erscheinung, gegen die sehr schwer anzukämpfen ist, die aber bei den 
Erkrankungen des Harnsystems nicht selten ist. Der durch die Urinintoxikation 
im «tsprechenden Gehirnzentrum verankerte Reiz verschwindet nicht immer 
gleich nach Entfernung der Ursache. Fall 4 heilte trotz des Trias: Blasen¬ 
schuss, Beckenurinphlegmone und Dysenterie nahezu restlos. 

Christel (5) stellt einen Kranken vor, der in einem Feldlazarett wegen 
innerer Blutung nach Infanterieschussverletzung iaparotomiert worden war. 
Das Colon ascendens war durchgeschlagen. Anlage eines Anus praeternaturalis. 
Der Kranke hatte neben dem künstlichen After eine Urinfiste), Eiter im Urin, 
starke Abmagerung und massiges Fieber. Nachdem die rechte Niere als gesund 
befunden worden war, wurde die linke Niere entfernt. Später Verkleinerung 
der Kotfistel bis auf Stecknadelgrösse. 

Danzig er (6) operierte einen Mann, der auf weite Entfernung (1500 m) 
von einem grossen Granatsplitter in der linken Seite verwundet worden war, 
wegen Blutung aus der Wunde und im Urin. Allerdings war die Blutung aus 
der Wunde nur mässig, so dass zwei Tage mit der Operation gewartet werden 
konnte. Es zeigte sich, dass die Niere in 2 ungleiche Teile getrennt war, einen 
unteren kleineren und einen oberen grösseren. Am unteren hing eingerissen 
der Ureter. Entfernung der Niere, Peritoneum uneröffnet. Heilung. Be¬ 
merkenswert ist an dieser Granatsplitterverletzung die aussergewöhnlich grosse 
Entfernung, die völlige Zweiteilung der Niere und die verhältnismässig geringe 
Blutung, schliesslich das Ausbleiben jeder wesentlichen Infektion trotz der 
Verletzungsart. 

Oehlecker (10) musste die rechte Niere eines Soldaten wegen eines 
perinephritischen Abszesses und alten Rissen in der Niere, die bis zum Nieren¬ 
becken reichten, entfernen. Die Verwundung war i it Jahr vorher geschehen, in 
der Zwischenzeit war nichts Auffälliges von seiten der Niere oder Blase be¬ 
merkt worden, bis plötzlich hohes Fieber und Schmerzen in der rechten Nieren¬ 
gegend auftraten. Der Einschuss war verheilt. Es lag hier eine sekundäre 
Vereiterung eines Hämatoms vor. 

Nach Dietrich (15) ist bei Verletzungen der Nieren, sofern die Gefahren 
der Blutung und Infektion überwunden sind, mit weitgehendem Ausgleich der 
Schädigung zu rechnen. Die Heilung der Nierenwunde erfolgte durch Narben¬ 
bildung, die sich auch auf den neben dem Wundkanal liegenden anämischen 
Infarkt erstreckt Regeneration der Glomerula kommt nicht vor. Aus solchen 
Ansätzen zur Regeneration können Cysten entstehen, vielleicht auch Adenome. 

Der Ausgleich des Gewebsverlustes in der Niere erfolgt durch Hyper¬ 
trophie, weniger der verletzten Niere als der anderen. Schnelligkeit und Voll¬ 
ständigkeit des Ausgleiches hängen dabei vom Lebensalter ab. Auch ohne 
wesentliche Gewichtszunahme ist eine Herabsetzung der Gesamtleistung oder 
grössere Empfindlichkeit der einseitigen Niere nicht zu bemerken. 

5. Wanderniere. 

1. Sandrock, Zur Entstehung der Wanderniere. Müncb. med. Wochen sehr. 1917. Feld- 
ärztl. Beil. Nr. 20. p. 671. 

Sandrock (1) regt an, die Entstehungsursache der Wanderniere da¬ 
durch weiter zu klären, dass Feststellungen gesammelt werden, ob die schnelle 
und erhebliche Abmagerung, wie sie während des Krieges beobachtet wird, 
ein ursächliches oder doch begünstigendes Moment zur Entstehung der Wander¬ 
niere im besonderen, wie der Enteroptose im allgemeinen darstellt. 
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6. Hydronephrose. 

1. *Brunner, Zwei Präparate von Hydronephrosen, geeignet den Mechanismus der Urin¬ 
retention zu zeigen. Ges. d. Ärzte Zürich. 27. Jan. 1917. Korrespcndenzbl. f. Schweiz 
Ärzte 1917. Nr. 21. p. 681. 

2. Hottingei\ Kasuistische Mitteilungen über Hydronephrose. Ges. d. Ärzte Zürich. 
18. Jan. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 13. p. 409. 

3. Perrier, Un cas d nydropyonephrose due ä la prdsence d’une artöre surnumdraire. 
Rev. mdd. de la suisse rom. 1916. Nr. 7. Zentralbl. f. Chhr. 1917. Nr. 11. p. 220. 

4. Kretschmer and Greer, Insufficiency at the uretero vesical junctien. 3urg. f gyn 
and. obst. Aug. 1915. Bd. 21. Nr. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 86. p. 832. 

Hottinger (2) bespricht zwei Fälle von Hydronephrose, die v^n ihm 
operiert worden sind. In beiden Fällen fanden sich dünne, hochsitzende, am 
Ausgange verengte Ureteren. In dem einen (weiblichen) Fall wnrde der Tumor 
zufällig bei einer interkurrenten Krankheit gefunden. Die Erscheinungen der 
intermittierenden Hydronephrose mit heftigen Schmerzanfallen traten erst im 
Anschluss an eine Probelaparotomie auf, durch welche offenbar der Nieren¬ 
tumor einigermassen mobil gemacht worden war. 

Im andereu Falle zeigten sich die Symptome schon vor 30 Jahren, um 
nach einigen Jahren für einen Zeitraum von 16 Jahren gänzlich auszubleiben 
und erst in der letzten Zeit wieder regelmässiger und heftiger aufzutreten. 
Hottinger weist weiter darauf hin, dass bei der Pyelographie zum Nach¬ 
weis von Stauungszuständen im Nierenbecken die Vorwürfe der Gefährdung 
durch Schädigung der Nieren fast gänzlich widerlegt werden können, da es 
hauptsächlich auf eine vorsichtige Technik ankomme. 

Perrier (3) hat bei einem 16jährigen Pat. die rechte Niere wegen 
Hydronephrose entfernt. Neben dem erweiterten, in seinen Wänden verdickten 
Nierenbecken biegt sich der Ureier winkelig ab, um über eine überzählige 
Arterie, die den unteren Pol versorgt, zu gelangen, letztere hat die Stärke 
einer Cubitalis und komprimiert den Ureter nicht; dieser ist nicht dilatiert. 
Durch die Biegung, die er macht, entsteht bei seinem Abgang vom Nieren¬ 
becken eine zweite, die den Urinabfluss deutlich behindert. Heilung. 

Kretschmer und Greer (4) haben bei einem 20jährigen Mann, der 
seit zwei Jahren Eiter im Urin hatte und bei dem 1914 Cystitis, Balken blase 
und starke Erweiterung beider Ureterenöffnungen festgestellt wurde, zur 
Röntgenphotographie die Blase mit 20°/o Cargentoslösung gefüllt und nach 
dem Vorschläge von Volker den Kranken aufgefordert Wasser zu la&en, 
während gleichzeitig die Harnröhre zugedrückt wurde. Das Röntgenbild zeigte, 
dass die Cargentoslösung ihren Weg bis in beide Nieren gefunden hatte, Harn¬ 
leiter und Nierenbecken waren dilatiert, die Ureteren mündeten am tiefsten 
Punkte des Nierenbecken. Ureterenkatheterismus ohne Hindernis, aus beiden 
Nieren kam eiterhaltiger Harn. 

Aus der Literatur Zusammenstellung von 16 Fällen von Dilatation der 
Ureteren ohne nachweisbares Hindernis. 

7. Funktionelle Diagnostik. 

1. Machwitz und Rosenberg, Kritisches Referat über die Methoden der funktionell«* 
Nierenuntersuchung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 16, 17. p. 383, 419. 

2. Steiger. Über neuere Methoden der funktionellen Nierendiagnostik. (Disküss.) Qm- 
d. Ärzte Zürich. 3. Juli 1915. Korrspondenzbl. f. Schweizer Arzte 1916. Nr. 2. p. M 

3. Treupel, Zur funktionellen Diagnostik der Nierenkrankheiten. (Diakuas.) ArztL Ver 
Frankfurt a. M. 6. Dez. 1915. Münch, raed. Wochenschr. 1916. Nr. 8. p. 286. 

4. *Knack, Prüfung der Nierenfunktion. Ärztl. Ver. Hamburg. 5. Juni 1917. Deotack* 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 990. 

5. "Schön, Zur Frage der Funktionsprüfung der Nieren. Dies. Berlin 1917. 

6. Baetzner, Zur funktionellen Nierendiagnostik. Med. Klin. 1917. Nr. 41. p. 1080. 

7. Knack, Methode zur Prüfung der Stiekatoffunktion der Nieren. ÄrztL Ver. Ham bare 
16. Jan. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 479. 
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8. Zondeck, Fuoktionsprüfungen bei der hämorrhagischen Nierenentzündung Ton Kriegs¬ 
teilnehmern. Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 17. p. 451. 

9. Grote, Der Konzentrations- und Wasserversuch als einfachstes Hilfsmittel zur Be¬ 
urteilung der Kriegsnephritis. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. 

Nr. 21. p. 689. 

10. Wechsel mann, Über reaktionslos verlaufende intravenöse Milchzuckerinjektionen. 

(8chlay ersehe Funktionsprüfung der Nieren.) Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 4. 

11. Strauss, Über Cytodiagnostik am Urin. Fol. urol. IX. 6. 1917. Zentralbl. f. Chir. 

1917. Nr. 30. p. 682. 

Machwitz und Rosenberg (1) geben ein sehr ausführliches kritisches 
Referat über die Methoden der funktionellen Nierenuntersuchung wie solche 
über 3 Jahre an dem grossen Material der Umberschen Abteilung mit klini¬ 
schen und funktionellen Studien an über 400 Nierenkranken erprobt wurden. 
Bei richtiger Auswahl der geeigneten Methoden und bei richtiger Beurteilung 
stellt die Funktionsprüfung der Nieren ein unentbehrliches Hilfsmittel für die 
klinische Untersuchung, für die Stellung der Diagnose, für die Beurteilung 
der Prognose und für die Indikationsstellung der erforderlichen therapeutischen 
Massnahmen dar. Die Volhardsche Einteilung und Methodik hat sich den 
Autoren äusserst bewährt. 

Steiger (2) erläutert die neuen Methoden der funktionellen Nieren- 
diagnostik, es soll auch die neuerdings empfohlene Kreatininprobe, die ein¬ 
fach ist und vielleicht als Massstab der N-Ausscheidung der Niere dienen 
kann, in den Bereich der Untersuchungen gezogen werden. 

v. Noorden (3) hält von den verschiedenen Methoden, die der funktio¬ 
nellen Nierendiagnostik dienen, für die wichtigsten: 

1. Die Jodprobe, vorwiegend zu prognostischen Zwecken. 

2. Die Wasserprobe (Verdichtungs- und Verdünnungsprobe) mit Rück¬ 
sicht auf die wichtige Frage der Getränkzumessung. 

3. Die Kochsalzbelastung. 

4. Die Harnstoffbelastung, wodurch man ermitteln kann und soll, in 
welchem Masse man im besonderen Fall die Chloride bzw. die N-Substanzen 
einschränken muss. 

5. Reststickstoffbestimmungen im Blute. Besonders die fortlaufenden 
Bestimmungen (nach der Mikromethode von J. Bang). 

Bei aller Einfachheit der Methoden setzen sie doch einen verwickelten 
Apparat voraus: peinlichste Regelung der Diät, geschultes Aufsichtspersonal, 
Vertrautsein mit chemischen Arbeiten und gründliches Einschulen in die 
einzelnen Verfahren. 

Nur mit grösster Exaktheit durchgeführt, geben sie verlässliches Material 
an die Hand. Zum Rüstzeug der praktischen Ärzte können sie kaum werden; 
sie lassen sich nur mit den Hilfsmitteln und Hilfskräften geeigneter Kranken¬ 
anstalten durchführen. 

ßaetzner (6) legt dar, dass der heutige Stand der funktionellen Nieren¬ 
diagnostik im Dienste der Chirurgie nur den Anfang der Erkenntnis darstellt. 
Jede Schätzung über Funktionsleistung und Grösse der anatomischen Herde, 
ganz gleich mit welcher Methode, ist eine willkürliche. Subjektiver Deutung 
und Auslegung ist weiter Spielraum gelassen. Feste Werte und Grösse für 
die Nierenarbeit und den Parenchymverlust sind nicht zu formulieren. 

B. kommt auf Grund von Überlegungen, wonach die nervösen Faktoren 
eine besondere Bedeutung auf die Nierenarbeit haben, zu dem Schluss, dass eine 
Funktionsstörung nicht von der Grösse eines Parenchymverlustes abhängig ist. 
Gesetzmässige Beziehungen nervöser Einflüsse auf die Nierensekretion sind 
noch unbekannt. Die Grenzen der Leistungsfähigkeit der gegenwärtigen 
Funktionsmethoden sind enger und präziser zu fassen: In der Praxis kein 
Schematismus, keine Einzwingung der Ergebnisse der Funktionsproben, wo sie 
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im Widerspruch mit den übrigen Untersuchungsbefunden stehen. Die prak¬ 
tische Wertung unserer jetzigen funktionellen Nierendiagnostik darf 6 ich mir 
im Vergleich zeitlich gewonnener relativer Zahlen bewegen, die für das Ver¬ 
hältnis gegenseitiger Arbeitsleistung eine approximative Schätzung ermöglicht 
Die grosse Bedeutung aller klinischen Untersuchungsmittel ist wieder mehr 
in den Vordergrund zu stellen. 

Knack (7) benützt zur Prüfung der Stickstoffunktion der Nieren Gela¬ 
tine. 100 ccm 10% Gelatine werden subkutan injiziert. Am Vortage 2mal. 
nach der Einspritzung in zweistündigen Abständen weitere RN-Bestimmungen 
bis zum Abend. Anwendung der Bangschen Mikromethode. Während der 
Versuchstage stickstoffarmer Diät. 

Zondeck ( 8 ) hat bei 6 Soldaten mit hämorrhagischer Nierenentzündung, 
die schon längere Zeit erkrankt waren, die Funktionsprüfung gemacht. Es 
wurden die Nieren mit Kochsalz und Harnstoff belastet. In funktioneller Be¬ 
ziehung stellt nun die in Frage stehende Nephritisform eine in erster Linie 
azotämische, d. h. Stickstoff retinierende dar. Unter pathologischen Verhält¬ 
nissen stehen N und NaCl in gegenseitiger Korrelation in dem Sinne, dass 
bei N-Belastung die ausgescbiedene NaCl-Menge zurückgeht, und bei NaCl- 
Belastung der Gesamtstickstoff. An der Retention der letzteren beteiligen 
sich sowohl Harnstoff als Ammoniak. Wieweit dabei primäre Wasserretention 
eine Rolle spielt, bleibe dahingestellt. 

Was für die in Frage stehende spezielle Form von Nephritis besonders 
erwähnungswert ist, ist der Umstand, dass ihre funktionelle Wiederherstellung 
erfolgt bzw. erfolgen kann zu einer Zeit, wo der Harn noch einen Eiweiss- 
gehalt von etwa % P r0 Mill. neben einer geringgradigen Cylinderurie und 
einer massigen Ausscheidung roter Blutkörperchen aufweist. 

In therapeutischer Beziehung ist die extreme Beschränkung der NaCl- 
Zufuhr bei den Patienten nicht notwendig. Doch denke man daran, dass die 
kranke Niere nicht imstande ist, bei erheblicher Belastung die beiden grossen 
Nahrungskomponenten gleichzeitig und nebeneinander auszuscheiden, aber sie 
kann sich auf grössere Mengen des einen von beiden einstellen, wenn man 
sie in entsprechender Weise mit der anderen entlastet. 

Grote 19) hält eine schematische Behandlung ausheilender Kriegs- 
nephritiker für nicht im Interesse der Kranken. Die funktionelle Diagnostik 
bei Nierenerkankungen ist mit den einfachsten Mitteln möglich. Regelmässig 
angestellte Konzentrations- und Wasserversuche geben die Richtlinien für die 
Behandlung und militärärztliche Beurteilung solcher ausheilenden Kriegs- 
nephritiker, die lediglich noch Eiweissausscheidung aufweisen, können aber 
auch zur Aufdeckung nach bestehender Nierenerkrankung bei solchen führen, 
deren Urin schon eiweissfrei geworden ist. 

Wechselmann (10) hat um die Nebenwirkungen der häufigen Milch¬ 
zuckerlösungen bei der Sch lay er sehen Funktionsprüfung der Nieren mittelst 
Milchzucker anszuschliessen durch die chemische Fabrik Güstrow ein Milch¬ 
zuckerpräparat hersteilen lassen, das unter dem Namen: Renovaskulin in 
Ampullen in den Handel kommt. Bei diesem Präparat wurden keinerlei 
unangenehme Zwischenfälle, kein Schüttelfrost, keine nennenswerte Temperatur- 
Steigerung beobachtet. 

Strauss (11) rät bei Untersuchungen von Urinpräparaten das Harn- 
sediment mit Blutserum nach dem Vorgehen von Miner bi und Vecchiati 
zu vermischen. Ein Ansteigen des Wertes für die mononukleären Leuko¬ 
zyten des Urins auf mehr als V 4 — V» der Gesamtleukozyten wird vorwiegend 
bei akuten und subakuten hämorrhagischen Nephritiden, seltener bei den 
chronischen Nephritiden angetroffen. Nie kommt es zu einem völligen Ver¬ 
schwinden der polynukleären Leukozyten. Das Maximum der Mononukleären 
betrug 84%. Abnorm niedrige Werte für die mononnkleären Leukozyten 
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trifft man bei den Cystitiden und Pyelitiden als Folge einer Vermehrung der 
polynukleären Zellen. Es besteht also hier ein Gegensatz zwischen den Er¬ 
krankungen der Harnwege und den nichteiterigen — insbesondere akuten und 
subakuten — Nierenentzündungen. Gelegentliche Ausnahmen kommen vor, 
es müssen aber hiefür spezielle Gründe vorhanden sein. 

8. Nephritis, Para- und Perinephritis. 

1. "Matt lies, Neuere Anschauungen über Nephritis. Ver. f. wiss. Heilk. Königsberg. 

19. Febr. 1917. Deutsche med. Wocbenscbr. 1917. Nr. 22. p. 701. 

2. "Schrumpf, Zur Diagnostik der entzündlichen und degenerativen Erkrankungen der 
Nieren (Nomenklatur V o 1 bard t-Fahr). tierl. klin. Wochen sehr. 1917. Nr. 88. p. 800. 

3. "Casper, Über Koliknephritis. Bari. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 1006. 

4. Rosenfeld, Über Colica nephritica. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 813. 

6. Veil, Über das Wesen der Polyurie bei Abflusserschwerung des Harnes durch Kom¬ 
pression im Bereiche der abführenden Harnwege. V. Bruns’ Beitr. Bd. 102. H. 2. p. 365. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 375. 

6. Gerhardt, 2 Fälle von Paranephritis. Würzbarg. Ärzteabd. 24. April 1917. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 687. 

7. Stern, Beiderseitige Paranephritis. Münch. Klin. 1917. Nr. 44. p. 1162. 

8. Schlagenhaufer, Über eigentümliche Staphylomykosen der Nieren und des para- 
renalen Bindegewebes. Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. 19. H. 1/2. Zentralbl. f. Cliir. 
1917. Nr. 13. p. 276. 

9. *üschinghau8, Eigentümliche Staphylomykose der Niere und des perirenalen Ge¬ 
webes. Diss. Bonn 1917. 

10. "Riedel, Retro- und prärenale Abszesse; Nephritis purulenta. Mitteil, aus d. Grenz¬ 
gebieten 1916. Bd. 29. H. 2. p. ohne Zahl. 

11. König, Nierenvereiterung und paranepbritiseber Abszess. Ärztl. Ver. Marburg. 
28. Juli 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1276. 

12. Pommer, Bemerkungen zu Chiaris Vortrag über Nierenentkapselung bei Urämie 
vom Standpunkte der hydraulischen Theorie Körners. Wiss. Ärzte-Ges. Innsbruck. 
26. Nov. 1915. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 7. p. 208. 

13. Kümmel, Die chirurgische Behandlung schwerer Formen der Kriegsnephritis. Münch. 
Klm. 1916. Nr. 35. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 5. p. 107. 

14. Lstzko, Nierendekapsulation bei hämorrhagischer Nephritis. Geb.-gyn. Ges. Wien. 

20. Juni 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 35. p. 1122. 

15. *— Nierendekapsulation hei hämorrhagischer Nephritis. Geb.-gyn. Ges. Wien. 20. Juni 

1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 159. 

16. *Wolff, Beitrag zur Therapie der hämorrhagischen Nephritis. Therap. Monatshefte 

1917. Nr. 9. p. 381. 


Rosen feld (4) weist darauf hin, dass bei der sog. Kriegsnephritis das 
sehr häufige Auftreten der Kreuzschmerzen die Symptomatologie d£r Nephritis 
bereichert hat. Ausserdem ist oft auffallend das spärliche Erscheinen der 
Zylinder, während die Hämaturie das Hauptsymptom bildet. Wenn nun diese 
beiden Symptome Zusammentreffen, so hat man die klinischen Hauptzeichen 
der Nephrolithiasis beieinander, und doch gehören sie zu einer Erkrankung 
an Nierenentzündung. Oft wird deshalb eine Röntgenaufnahme gemacht, in 
den meisten Fällen ohne Erfolg. Es ist wichtig, auf die Schwierigkeit in der 
Differentialdiagnose hinzuweisen. Ein sicherer Entscheidungsweg hat sich 
bislang nicht für alle Fälle finden lassen, ausser lang fortgesetztem und sorg¬ 
fältigem Suchen nach den Charakterzeichen der Nephritis: den Zylindern. Für 
diese Colica nephritica dürfte als anatomische Grundlage wohl die Kapsel- 
spammng durch das infolge von Blutüberfüllung und Ödem vergrösserte Organ 
gedacht "werden dürfen, wofür auch die günstige Beeinflussung der Schmerzen 
durch Schröpfköpfe als Beweis angeführt werden darf. 

Veil (5) teilt 4 Fälle mit, in denen eine Polyurie bei Abfluss¬ 
erschwerung des Harns durch Kompression im Bereiche der abführenden Harn¬ 
wege auftrat. Der Kernpunkt der Störung ist die eigenartige Polyurie mit 
allen ihren Konsequenzen. Wasserverlnst und Eindicknng der Gewebe und 
des Blutes, Durst und reichlichem Wassergenuss, Anhäufung molekularer Sub- 
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stanzen im Blute. Bei voller Ausbildung bleibt bei Katheterismus die Störung 
bestehen; bei der Frau ist die Polyurie gutartiger als beim Manne. Ope¬ 
ration zur Beseitigung der Hindernisse (Prostata, Myome des Uterus nsw.l 
zum richtig gewählten Zeitpunkte ist geboten. 

Gerhardt (6) stellt 2 Fälle von Paranephritis vor, deren Symptome 
sich bei konservativer Behandlung zurückbildeten. Bei der 23jährigen Pa¬ 
tientin waren Streptokokken im Blut gefunden worden. In beiden Fällen wurde 
eine negative Probepunktion gemacht. 

Stern (7) hat 1 Fall von doppelseitigem paranephritischem Abszess be¬ 
obachtet. Der Fall kam zur Autopsie und wurden septische Metastasen in 
anderen Organen nicht gefunden. Obwohl recht ausgedehnte Abszesse in den 
Nieren bestanden, ist der Urin des Kranken bis zuletzt klar und eiweissfrei 
geblieben. Charakteristisch war, dass bei dem Versuch, den Oberschenkel im 
Hüftgelenk zu strecken, sich das Becken mitbewegte und eine Lordose der 
Wirbelsäule entstand. Da seitliche und Drehbewegungen im Hüftgelenk frei 
waren, so waren die Erscheinungen als Kontraktion der Psoas zu deuten. 

Schlagenhaufer (8) hat bei Eiterungen der Niere, die durch den 
Staphylococcus pyogenes aureus bedingt sind, beobachtet, dass die Niere und 
das pararenale Gewebe in seltenen Fällen infolge der Anwesenheit doppel¬ 
brechender Substanzen (CholestearinVerbindungen) ein so eigentümliches Aus¬ 
sehen gewinnen, dass der Verdacht eines aktinomykotischen Prozesses rege 
wird. In einem operierten Falle hatte das Aussehen eines unter der Nieren- 
kapsel gelegenen Abszesses den Verdacht auf Tuberkulose erregt und die 
Resektion des unteren Nierenpols veranlasst. Und doch handelte es sich auch 
hier nur um eine Staphylomykose. Patient heilte glatt aus. 

König (11) hat bei einer 21jährigen Patientin die rechte Niere wegen 
Vereiterung entfernt, indem er die fluktuierende Niere in der Kapsel ge¬ 
schlossen exstirpierte. Das aufgeschnittene Präparat zeigte eine die Niere 
vom Becken zur Kapsel breit in Keilform durchsetzende Eiterung, an welche 
sich eine noch breitere Eiterentwicklung in der Nierenkapsel anschliesst. Es 
handelt sich um Staphylokokkeneiterung. Also ein von der Niere ausge¬ 
gangener paranephritischer Eiterungsprozess, dessen Durchbruch ins Bauchfell 
sich, wie die Durchfalle und die Verwachsung mit dem Bauchfell anzeigeu, 
vorzubereiten schien. Dass der Stoss einer Kuh in die rechte Seite, 8 Tage 
vor dem Auftreten der Schmerzen, die Ursache der Eiterung bildet, ist 
wahrscheinlich, die Eintrittspforte der Staphylokokken nicht geklärt. 

Pomfner (12) weist darauf hin, dass der Erfolg der Nierenentkapsluog 
weniger auf eine etwaige Begünstigung des Abflusses des Nierenvenenblutes 
infolge der Operation, sondern mehr auf die damit gegebene Eröffnung neuer 
Abflusswege der Gewebsflüssigkeit und auf Verminderung des Gewebsdruckes 
zu beziehen sei. Er erinnert dabei an die Theorie Moritz Körners, die 
dieser bei seinem hydraulischen Grundversuche aufgestellt hat, bezüglich der 
Bedeutung der Übergangsstelle des „ Kapillarbahnnrohres “ in das abführende 
„Venenrohr“. 

Kümmel (13) hält dafür, dass die Chirurgie in den Fällen von schwerer 
Nephritis dann eingreifen muss, wenn die interne Therapie keine Besserung 
mehr zu erzielen imstande ist. Es lassen sich 2 grosse Hauptgruppen von 
Nephritis, welche ev. operativ in Angriff zu nehmen sind, aufstellen: die 
akute, bzw. subakute und die chronische Form. Bei der akuten Nephritis 
kann man 3 Gruppen unterscheiden: Die akute Nephritis, die toxische 
Nephritis und die akute infektiöse Nephritis, Nephritis aposthematosa. Die 
Letztere ist die einzige Form, bei der es sich meist um eine einseitige 
Erkrankung handelt; im allgemeinen wird man bei leichteren Fällen mit der 
Dekapsulation oder mit der breiten Spaltung zum Ziele kommen. Auch bei 
der chronischen Nephritis unterscheidet man 3 Formen: Nephritis dolorosa. 
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hämorrhagische Nephritis und die medizinische Nephritis (Morbus Brightii). 
Bis zum Jahre 1912 hatte K. in 26 Fällen Gelegenheit, bei der doppelseitigen 
chronischen Nephritis die Dekapsulation auszuführen; bei 5 Patienten hatte 
die Operation keinen Erfolg, bei den übrigen trat mehr oder weniger deutliche 
Besserung ein, vollständig frei von Albumen und Zylindern waren 3 Fälle, 
hier also positive Heilung in anatomischem und klinischem Sinn. Auch bei 
einer weniger optimistischen Auffassung von der günstigen Beeinflussung des 
Morbus Brigthii durch einen operativen Eingriff werden . zweifellos die 
schwersten und am meisten in die Augen fallenden Symptome, die Oligurie 
und Anurie und die damit in Verbindung stehende Urämie sehr günstig be¬ 
einflusst. K. steht daher nicht, an, die Dekapsulation in den Fällen von 
Morbus Brightii, wo eine längere Zeit fortgesetzte interne Therapie nicht 
zum Ziele führt, als eine an sich rasch und ohne wesentliche Gefahren aus¬ 
zuführende Operation zu empfehlen. Die Dekapsulation hält er für nicht so 
gefährlich, dass man sie einem Nephritiker auch im schwersten Stadium nicht 
zumuten könnte. 

Latzko (14) kann auf Grund seiner Erfahrungen behaupten, dass die 
Dekapsulation der Nieren ein Kampf gegen lebensbedrohliche Erscheinungen 
im Gefolge akuter und chronischer Nephrosen vorzügliche Dienste zu leisten 
imstande ist und zwar selbst dann, wenn es sich erweisen sollte, dass der 
Einfluss auf den anatomischen Prozess gering oder gleich Null sei. L. macht 
auch darauf aufmerksam, dass er bei einem Falle wiederholter reflektorischer 
Anurie diesen Zustand jedesmal durch Ureterenkatheterismus prompt beseitigt 
hat, wie überhaupt bei der Katheterisierung der Ureteren oft Polyurie ein- 
tritt. Vielleicht bietet der harmlose Versuch eines Ureterenkatheterismus auch 
bei der eklamptischen Anurie einige Aussicht auf Erfolg. 

9. Pyelitis, Nierenabszesse. Pyelonephritis. 

1. Harttung, Über absteigende und aufsteigende Niereninfektion. v. Bruns’ Beitr. 
Bd. 104. H. 2. p. 233. 1917. Zentralbl. f. Ctair. 1917. Nr. 32. p. 738. 

2. Weibel, Zur Ätiologie der Schwangerschaftspyelitis. Zeitscbr. f. gyn. Urologie. 

3. Mai 1915. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 3. p. 70. 

3. Aynesworth, Acute pyelitis: its diagnosis and treatm. Surg. gyn. and. obst. Bd. 21. 
Nr. 1. 1915. Juli. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 515. 

4. Jürgensen, Ein Fall von akuter Colipyelitis mit Nachweis des Erregers im Blute. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 814. 

5. Praetorius, Über den späteren Verlauf der chronischen Kinderpyelonephritis. Zeit¬ 
schrift f. Urol. 1916. X. 11. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 13. p. 277. 

6. Krieg, Über den Abszess der Nierenrinde und seine Beziehungen zur paranephritischen 
Eiterung, v. Bruns’ Beitr. Bd. 99. H. 1. 1916. p. 144. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 16. 
p. 341. 

Hartung (1) hat veranlasst durch die Beobachtung, dass beim Kanin¬ 
chen bei der hämatogenen Form der Pyelitis in erster Linie die Nierenrinde 
beteiligt war, während bei den aszendierenden das Nierenbecken und auch 
meist die Marksubstanz die schwersten Veränderungen zeigte, das Material der 
Nierenexstirpationen der letzten Jahren an der chirurgischen Abteilung des 
Allerheiligenhospital in Breslau durchgesehen. Danach lässt sich schon aus 
der genauen Anamnese und der klinischen Beobachtung die Frage mit grosser 
Wahrscheinlichkeit entscheiden, ob eine aszendierende oder deszendierende 
Niereninfektion vorliegt. Am Präparate lässt sich die Entscheidung in vielen 
Fällen mit Sicherheit treffen. Von den angeführten 6 Fällen haben sich 3 als 
auf dem Blutwege, die an deren 3 als von der Blase her infiziert erwiesen. Die 
Therapie ist danach: Bei hämotogener Infektion mit geringer Beteiligung 
des Nierenbeckens kann man mit einer Nephrotomie, sonst mit einer Pyelotomie 
auskommen, wenn bei einer Infektion von der Blase her, die Erkrankung 
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des Beckens im Vordergründe steht. In vorgeschrittenen Fällen freilich ist 
beide Male die Entfernung des Organs angezeigt. 

Weibel (2) hält für sicher möglich, eine vorhandene Stauung im Nieren¬ 
becken durch Katheterismus der Harnleiter, besonders in Verbindung mit 
der kystoskopischen Beobachtung der Tätigkeit der Harnleiter, zu diagnosti¬ 
zieren. Es steht für ihn auch fest, dass fast in der Hälfte der Fälle der 
von ihm daraufhin untersuchten Schwangeren Hamstauung im Harnleiter 
sicher vorhanden war. Daraus ergibt sich ihre Bedeutung für die Ätiologie 
der Schwangerschaftspyelitis. Sie stellt den ersten Akt der Erkrankung dies 
Nierenbeckens dar, dem dann die Infektion folgt. 70—80% aller Pyelitis¬ 
infektionen sind durch das Bacterium coli hervorgerufen, das auf den ver¬ 
schiedensten Wegen in das Nierenbecken gelangen kann; am seltensten jeden¬ 
falls durch Aszendenz aus Harnröhre und Blase. 

Aynesworth (3) weist auf die oft vorhandene chronische Verstopfung in 
der Vorgeschichte der Pyelitis hin. Der gewöhnliche Erreger der Pyelitis ist der 
Kolibazillus entweder allein oder in Verbindung mit anderen Mikroorganismen. 
Als alleiniger Erreger kommt daneben nur noch der Typhusbazillus in Betracht. 
Manche Pyelitisfälle verlaufen unter dem Bilde eines Typhus oder einer puer¬ 
peralen Sepsis. Fieber unklarer Herkunft sollte bei Kindern Verdacht auf 
Pyelitis erwecken. Therapeutisch empfiehlt Aynesworth 3—5 ccm einer 
10% Argyrollösung ins Nierenbecken zu bringen nach vorheriger Spülung mit 
sterilem Wasser. 

Jürgensen (4) hat bei einer akuten Kolipyelitis das Blut des Patienten 
im Anschluss an einen Schüttelfrost aus der Armvene entnommen und auf 
Agarplatten gegossen. Auf den Platten entwickelte sich eine reichliche Aus¬ 
saat von Reinkulturen des Bacterium coli commune, das auch im Harn nach¬ 
gewiesen worden war. 

Nach Gaben von Übersäuerung und Konzentration des Blutes mittelst 
Phosphorsäurelimonade trat eine recht unangenehme Hämaturie auf. 

Intravenöse Injektion von Kollargollösung und Autovakzine erfolglos. 
Empfehlenswert eine passive Immunisierung mit Eigenserum. 

Besserung nach Gaben von Yoghurt. Der Patient blieb Bakterien¬ 
ausscheider. Nach der bakteriologischen Kontrolluntersuchung des Blutes 
konnte nach Ablauf der Fieberperiode Kolibakterien nicht mehr im Blute 
nachgewiesen werden. 

Praetorius (5) hält die Pyelonephritis fast ausnahmslos aszendierend 
entstehend. Auch die Abszesse der Nierenrinde, diese durch Vermittlung der 
Kapillaren der Markkegelspitzen. 12% der Fälle enden letal, der grösste Teil 
heilt in einigen Wochen oder Monaten spontan oder unter interner Behandlung 
aus, bei 50% sind die Leukozyten zunächst nicht zum Schwinden zu bringen, 
ln diesen wie in Fällen, in denen nur Bakteriurie noch persistierte, können 
Rezidive auftreten. In 2 Fällen wurden von Praetorius schwere, das Leben 
ernstlich bedrohende Folgezustände einer kindlichen Infektion beobachtet, die 
erst nach Jahrzehnten zur vollen Ausbildung gelangten und schliesslich di« 
Nephrektomie indizierten. Die exstirpierte Niere wies schwere Verände¬ 
rungen auf. 

Therapeutisch empfiehlt Yerf. als grundsätzliche Behandlungsmethode 
auch bei kleineren Kindern und besonders im Frühstadium, die Nierenbecken- 
spülung mittelst Ureterenkatheter. Unter allen Umständen müssen die Kranken, 
bei Kindern deren Eltern mit Nachdruck darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass die Kranken, die ihre Leukozyten nicht völlig los geworden sind, weiter 
ständiger Beobachtung bedürfen und dass, falls nicht noch eine nachträgliche 
wirkliche Heilung sichergestellt wird, Untersuchungen in entsprechenden 
Zwischenräumen — etwa alle 1—2 Jahre — dringend nötig sind. 

K rieg (6) hat einen Fall von Abszess der Nierenrinde bei einem 25 jährigen 
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Mädchen beobachtet. Die Symptome weisen auf eine Appendizitis hin, es wurde 
deshalb auch die Laparotomie gemacht. Der Wurmfortsatz war vollständig 
normal. Dagegen fühlte man am unteren Pol der rechten Niere eine kirschen- 
grosse, derbe, mit der Umgebung verwachsene Stelle. Deshalb Schluss der 
Bauchhöhle und Freilegung der rechten Niere. An ihrem unteren Pol findet 
sich ein kirschgrosser Abszess der Rinde. Auf der übrigen Oberfläche sieht 
man etwa 20 Stecknadelkopf- bis linsengrosse Abszesse. Exstirpation der 
Niere. Heilung. 4 Jahre vorher einige kleinere Panaritien; vor 1 Jahre Influenza; 
häutig Halsentzündungen. 

Auf hämatogenem Wege entstanden, haben die Abszesse der Rinde auf 
direktem Wege die fibröse Kapsel und das anstossende Gewebe ergriffen. Damit 
ist aber der Weg auch in die Nierenfettkapsel eröffnet und erwiesen, dass 
der ausgebildete paranephritische Abszess seinen Ausgang von dem Rinden¬ 
abszess nehmen kann. 

Die Nephrektomie ist meistens die Behandlungsmethode der Wahl, 
i Literaturangabe.) 

10. Nephrolithiasis. 

1. •Caspari, Enorme pierre ränalc phoaphatique primaire. Soc. vaud. d. m. 14. Avril 1917. 
Korrespondenz!)!, f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 49. p. 1706. 

2. "Neuhäuser, Steinniere. Wiss. Abd. d. Militär-Ärzte d. Garn. Ingolstadt. 9. Dez. 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 414. 

3. Adrian. Ein Fall von Zerklüftung eines Nierensteines, v. Bruns’ Beitr. Bd. 102. 
H. 2. p. 856. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 375. 

4. •Malcolm. Unusual renal calculi with severe haemorrbage as the only Symptom. 
Lancet 1917. 22. Sept. p. 459. 

5. •Für, Le, Calcul pydlo-urötdrol formant clapet, Soc. des chir. d. Paris. 23. Nov. 1917. 
Presse möd. 1917. Nr. 70. p. 717. 

6. •Phillips, Galculous pyonephrosis, nephrectomy, lateral ligation of the inferior vena 
cava, recovery. Brit. med. Journ. 1917. 24. Nov. p. 690. 

7. ‘Kammer, Pyelonephrose calculeuse formant une dnorme tumeur ä droite. Soc. 
m. Geneve 22. Juin 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 19. p. 610. 

8. Cabot and Crabtree, Frequency of recurrence of Stone in the kidney öfter Opera¬ 
tion. Surg. gyn. and obst Bd. 21. Nr. 2. 19. 5. Aug. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr. 86. p. 830. 

9. Suter, Erfahrungen über Nierensteine und ihre operative Behandlung. Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 25. p. 785. 

Adrian (3) hat bei einer Nephrektomie die Spontanzerklüftung eines 
Steines in der Niere festgestellt. Der Bruch des Steines war zweifelsohne 
vor der Operation erfolgt. 

Cabot und Crabtree (8) haben 87 Kranke nachuntersucht, die in 
dem Zeitraum von 8 Jahren wegen Nierenstein (66) oder Harnleiterstein (21) 
operiert worden waren. Von den 66 wegen Nierenstein Operierten fanden 
sich 34 = 51% gesund, 32= 49% nicht; von den 21 Fällen von Ureter¬ 
steinen 15 = 71% gesund, 6 = 29% nicht. Unter den 30 Nephrotomierten 
waren 13 = 43% gesund, 17 = 56% nicht; unter 33 Fällen von Pyelotomie 
16 = 49%gesund, 17 = 51% nicht gesund; unter 12Nephrektomien 11=92% 
gesund, 1=9% nicht. 

Der Umstand, dass unter den Nephrektomierten nur in einem Falle sich 
Steinbildung in der verbliebenen Niere vorfand, weist darauf hin, dass die 
Veranlassung zu Steinbildung in der Niere selbst zu suchen ist. Die Dauer 
der früheren Steinkrankheit hatte auf neue Steinbildung keinen Einfluss. Bei 
Kranken, bei denen die Operation im Alter unter 35 Jahren vorgenommen 
wurde, ist die Aussicht auf erneute Steinbildung viel grösser als in höherem 
Alter. 

Suter (9) glaubt nach seinen persönlichen Erfahrungen weniger eine 
Zunahme der Harnsteine, als vielmehr eine Zunahme der Nierensteine in der 
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Schweiz feststellen zu können. Ob diese Zunahme auf einen grössereu Konsum 
von Schaffleisch, wie Lardy meint, beruht, ist nicht zu sagen, die Kriegszeit 
wird darauf eine Antwort geben, da der Fleischkonsum in der ganzen Be¬ 
völkerung bedeutend zurückgegangen ist. 

Von den durch Operation gewonnenen 33 Nierensteinen waren 5 Urat¬ 
steine, 12 Phosphatsteine resp. Karbonate, 16 Kalziumoxalatsteine. Also ein 
starkes Überwiegen der Oxalsteine gegenüber der Uratsteine. Dagegen waren 
von ca. 50 Blasensteinen, die operiert wurden, nur 3 Oxalat-Konkremente, 
f /s Harnsäure, Vs Phosphatsteine 

Wichtig ist die Diagnose durch Röntgenaufnahmen. Zwar kommt nicht 
jeder Stein auf die Röntgenplatte, aber in vielen Fällen hat das Versagen der 
Röntgenuntersuchung darin seinen Grund, dass man nicht eine genügende 
Anzahl Platten opfert. 

An 34 Patienten wurden 38 Operationen ausgeführt, darunter 11 Pyelo- 
thomien, 5 Nephrolithotomien, 12 Nephrektomien, 3 Ureteralithotomien 
2 sekundäre Operationen, 3 Fälle von totaler Anurie durch eingeklemmten 
Stein bei Solitärniere, 2 Fälle von Kombination von Pyelo- mit der Nephro¬ 
lithotomie. 4 Todesfälle, darunter 2 bei Anurie durch eingeklemmten Stein, 
bei Solitärniere. 

Die Pyelolithotomie ist die ideale Nierensteinoperationsmethode. Bei den 
letzten Operationen hat Suter keine Nähte mehr ins Becken gelegt, sondern 
nur das Fett über der Wunde mit einigen feinen Catgutnähten vereinigt. Die 
Prognose der Nierensteinoperation hängt vom Stein und Zustand des Patienten 
ab. Die Prognose der Nephrektomie ist vom Allgemeinbefinden abhängig und 
die der kalkulösen Anurie in weitestem Masse von der Dauer der Anurie. 

Nierensteine, deren spontaner Abgang nicht zu erwarten ist, sind bei 
funktioneller Schädigung der Niere, möglichst frühzeitig operativ zu entfernen. 

11. Tuberkulose« 

1. Müller, 2 Fälle von Doppelniere mit Tukerkulose je einer Nieren hälfte. — Doppel 
niere mit zwei Nierenbecken und zwei Ureteren, cystoskopische diagnostiz. grosse 
tuberkulöse Pyonephrose, operiert. — Autonephrektomie, Ausschaltung und spontane 
Rückbildung einer tuberkulösen Pyonephrose. — Hydronephrose mit deutlicher Sporn¬ 
bildung und Ventil Verschluss am Austritte des Ureters aus dem Nierenbecken. Med. 
Ges. ßasel 15. März 1917. Korrespondenz!)!, f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 25. p. 813. 

2. Churchman,The diagnostic of genito-urinary tuberculosis. Med. ree. Bd. 89. H. 12 

1916. März 18. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 45. p. 900. 

8. *Caspari, Deux reins tnberculeux dans un Stade tont ä fait initial de Ja maladie 
Soc. vand. d. m. 14. Avril 1917. Korrespondenz!)!, f. Schweiz. Ärzt. 1917. Nr. 49. 
p. 1707 

4. Jerie, Beiderseitige Nierentuberkulose. Med.-pharmaz. Bez. Ver.-Bern. 18. Nov. 1915. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 7. p. 210. 

5. *Hallö, Les formes de la tuberculose renale chronique. Presse inöd. 1917. Nr. 6. 
p. 57. 

6. *— Les conditions de curabilitö de la tuberculose rönale chronique. Presse möd. 1917. 
Nr 18. p. 177. 

7. Perrier, 1. Rein enleve pour tuberc. rönale avec un seul foyer calcifiö. (Nur Titel] 
— 2. Rein tuberc. avec hydropyonöphrose tuberc. (Nur Titel.) — 3. Rein avec 
hydropyonephrose causöe par un calcul unique ferment presque entiörement le 
leossinet. (Nur Titel.) — 4. Hydronöphrose intermitAeuse. Soc. m. Gentve 11. Janv. 

1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 28. p. 908. 

8. *Herchenröder, Über geschlossene tuberkulöse Pyonephrose. Dias. München 1917. 

9. Perrier, Lombotomie exporatrice comme moyen de diagnostic dans an cas de tnber* 
culose rdnale. Rev. m. d. 1. Suisse rom. 1916. Nr. 7. Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 11. 
p. 219. 

10. "Altstaedt, Susanne, Über Behandlung von Nieren* und Peritonealtuberkulose 
durch aktive Immunisierung nach Deycke-Much. Dias. Berlin 1917. 

11. Voelker, Über Nieren- und Blasenchirurgie. Nat.-hist-m. Ver. Heidelberg. Med. Sekt 
5. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 423. 
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Müller (1) bespricht einen Fall von „Autonephrektomie", d. i. Aus¬ 
schaltung und spontane Rückbildung einer tuberkulösen' Pyonephrose. Die 
jetzt 48 jährige Frau war vor 19 Jahren sieben Monate in Behandlung 
wegen Blasentuberkulose und Verdacht auf Nierentuberkulose. Sie war dann 
ganz beschwerdefrei bis vor einem Vierteljahr, wo rasch sich steigernde Blasen¬ 
beschwerden auftraten. Es fand sich eine schwere Blasentuberkulose, nur 
ein in der Mitte der Blase gelegener rechter Ureter. Die rechte Niere ist 
nicht ganz intakt, funktioniert aber gut. Die exstirpierte verschlossene linke 
Niere ist klein, stark verwachsen, besteht aus glattwandigen Cysten, in denen 
nur mikroskopische Tuberkulose nachzuweisen ist; nur in zwei Cysten am 
unteren Pol deutliche Reste verkästen Gewebes. Nierenbecken und Ureter 
obliteriert, ersteres durch Fettgewebe substituiert. 

Churchman (2) hält die Infektion der Nieren bei Nierentuberkulose 
auf dem Blutwege für sehr wahrscheinlich, wenn sie auch nicht mit abso¬ 
luter Sicherheit bewiesen werden kann. Die Infektion von der Blase her 
muss dagegen als Ausnahme angenommen werden, da der Ureter im allgemeinen 
gegen die Blase zu geschlossen ist, Die Nierentuberkulose macht in der Regel 
keine Nieren-, sondern meist nur Blasensymptome. Im Urin sind nach Church¬ 
man Tuberkelbazillen selten. Wesentlich für die Diagnose ist die Cystoscopie 
und Ureterenuntersnchung, bei der Frau lässt sich das verdickte Ureterende 
oft auch per vaginam fühlen. 

Jerie (4) hat die linke Niere wegen Tuberkulose bei einer 20jährigen 
Patientin entfernt, obwohl die Diagnose auf beginnende Tuberkulose der 
rechten Niere gestellt werden musste. Da aber die Funktion der rechten 
Niere befriedigend war, glaubte Jerie, dass trotz der Hämaturie und des 
Bazillenbefundes von der rechten Niere die Entfernung der linken indiziert 
sei. Es ist bekannt, dass oft nach Entfernung der stark affizierten Niere eine 
Besserung des allgemeinen Zustandes erfolgt oder die geringen spezifischen Ver¬ 
änderungen der anderen Niere sogar ausheilen können. Diesen spontanen Heilungs¬ 
vorgang suchte Jerie durch eine Enthülsung der gesunden Niere direkt vor der 
Exstirpation des kränkeren Organs zu unterstützen. Bisher 2 Jahre lang fest¬ 
gestellte Heilung. Urin enthält nur noch Spuren von Eiweiss, keine Formelemente. 

Perrier (9) hat in einem Falle von Nierentuberkulose, bei dem sich 
die zur Feststellung einer kranken Niere gebräuchlichen diagnostischen Hilfs¬ 
mittel als unzureichend erwiesen, zuerst die rechte Niere freigelegt. Diese 
wurde als krank befunden, hierauf Tamponade der Wundhöhle; alsdann Frei¬ 
legung der linken Niere, die sich als gesund erwies: Schluss der Wunde. Es 
wird nunmehr die rechte, tuberkulös erkrankte Niere entfernt. Baldige Heilung. 

V öl ker, (11) ist immer noch Anhänger der Nephrektomie bei Tuberkulose, 
weil er keine Heilungen von Nierentuberkulose nach konservativen Methoden 
gesehen hat, wenigstens keine Fälle, in welchen die Niere mit Funktions¬ 
erhaltung ausgeheilt wäre. Seine Technik der Nephrektomie ist derart, dass die 
Niere aus der Fettkapsel ausgeschält und vor die Wunde vorgezogen wird. 
Der Gefassstiel wird von dem Ureter getrennt und für sich unterbunden, so 
dass nach Durchtrennung des Gefässstieles die Niere an dem Ureter hängt. 
Die Niere wird dann abgetragen und in den Ureter 1 ccm konzentrierte Kar¬ 
bolsäure eingespritzt, worauf der Ureter in die Wunde versenkt wird und 
die Wunde ganz dicht ohne jede Drainage vernäht. Auf diese Weise erfolgt 
tadellose Prima intentio ohne die lästige Fistelbildung. 

12. Geschwülste. 

a) Gutartige Geschwülste. 

1. Sonntag, Ein Fall von solitärer Nierencyste, v. Bruns’ Beitr. Bd. 104. H. 1917. 
p. 248. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. p. 731. 

2. Sch fl ler, Operierter Fall von Nierenechinococcus. Wiss. Zusammenk. d. Kriegsärzte 
in Sofia. 22. Jnni 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 38. p. 1223. 
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3. Frank, Gelapptes Lipom der linken Nierenkapsel. Allg. ärztl. Ver. Köln. 26. Febr. 
1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1114. 

4. Wrede, Perineale Cyste. Lipom der Nierenkapsel. Natur, wiss.-med. Ges. Jena-Sekt, 
f. Heilk. 18. Mai 1916. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 27. p. 978 u. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 43. p. 1320. 

5. Leier, Kindskopfgrosses Fibrom an der Innenseite der linken Niere im retroperi* 
tonealen Gewebe. Klin. einen Nierentumor vortäuschend. Natur.-wiss. med. Ges. Jena 
Sekt. f. Heilk. 14. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 495. 

6. — Überkindskopfgrosses Fibrom der Niere. Operat. Heilg. Natur.-wiss. med. Ges. Jena 
Sekt. f. Heilk. 14. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 223. 

7. *Schüssler, Beiträge zur Klinik der Cystennieren Erwachsener. Deutsche Zeitscbr. 
f. Chir. 1917. Bd. 142. Nr. 1/2. p. 51. * 

8. *Lemaitre et Pouget, Gros rein polykystique. H&norragie intra kystiqae. apres 
traumatiame. Nephrectomie. Reun. m. chir. d. 1. 5. arrade. 30 Mars 1917. Presse 
mdd. 1917. Nr. 38. p. 395. 

9. Karo, Zur Diagnose der Cystenniere. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 43. 
p. 1320. 

Sonntag (1) beschreibt eine Nierencyste, die unter Zurücklassung des 
erhaltenen Nierenparenchyms in der Grösse einer normalen Niere exstirpiert 
wurde. Es handelte sich um eine strausseneigrosse, bucklige Cyste, der 
Konvexität der Niere breitbasig aufsitzend. Unilokuläre Cyste, an der Innen¬ 
seite mit trabekelartigen Leisten-Wand papierdünn bis 2 mm dick. Mikro¬ 
skopisch: An den dicken Stellen einschichtiger, platter Epithelbelag. Haupt¬ 
masse Bindegewebe, darin kleine Hohlräutne mit kubischem Epithel (Harnkanäl¬ 
chen?), ferner in der Nähe der kleinen Hohlräume runde hyaline Massen, 
welche in ihrer Grösse nnd Anordnung degenerierten Malpighischen Körper¬ 
chen ähneln; an dünner Stelle nur Bindegewebe. Der Inhalt der Cyste war 
seröses Transsudat Die Patientin war eine 35jährige Frau, die die Geschwulst 
l 1 /* Jahre in der linken Bauchseite ohne stärkere Beschwerden gehabt batfc*. 
Heilung. 

50—100 klinische Fälle sind bisher veröffentlicht worden und es sind | 
an der Hand des eigenen Falles und dieser Fälle aus der Literatur das 
Krankheitsbild der solitären nicht parasitären Nierencysten zusammengesteltt | 
Pathogenesie, Klinik und Therapie dieser Cysten. 

Schüler (2) demonstriert einen Fall von Echinococcuscyste der Niere. 

Die Diagnose konnte durch Abgang von Cysticercusblasen mit dem Urin 
gestellt werden. Entfernung der Niere mit der Cyste, die von der Grosse | 
eines einjährigen Kinderkopfes war. Sie war mit dem sie umgebenden Peri¬ 
tonealgewebe und mit der Milz verwachsen. Zwei Stunden nach der Opera¬ 
tion Hess Patient blutigen Urin, welcher wieder Cysticercen enthielt. 

Frank (3) zeigt ein gelapptes Lipom der linken Nierenkapsel von außer¬ 
gewöhnlicher Grösse. Das Gewicht betrug 14,2 kg. Die 65jährige Frau, v«m 
der es stammt, ging an den Folgen einer arteriosklerotischen Gangrän der 
Unterschenkel zugrunde. 

Wrede (4) zeigt eine perirenale Cyste, die strausseneigross die linke 
Niere eines 11jährigen Mädchens kappenartig umgibt und mit dem, infolge 
einer Ureterstenose auf Gänseeigrösse erweiterten Nierenbecken in Verbin¬ 
dung steht. Histologischer Befund ist nicht angegeben. Der Cysteninhalt, 
der während der Operation abfloss, zeigte makroskopisch die Eigenschaften 
eines Hydronephroseninhaltes. Der Geschwulst war seit 2 Jahren bemerkt 
worden. 

Lex er (5) entfernte bei einer 49 jährigen Frau ein über kindskopfgros^ 
Fibrom, das sich an der Innenseite der linken Niere im retroperitonealen 
Gewebe entwickelt hatte. Die Niere wurde bei der Operation vollkommen 
gesund befanden, nur am oberen Pol in festerer Verbindung mit dem Tumor, 
der ausserdem noch ziemlich fest mit dem Zwerchfell verwachsen war. Heilung. 

Karo (9) operierte einen 37jährigen Soldaten wegen der Wahrscbem- 
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Iichkeitsdiagnose: Steinbildung in den Nieren, speziell in der linken Niere, 
mit sekundärer Infektion (Pyonephrose). Auch nach der Freilegung der Niere 
schien die Diagnose Pyonephrose bestätigt zu sein, die Niere wurde deshalb 
exstirpiert. Die Untersuchung des Nierenpräparates ergab aber, dass es 
sich um eine Cystenniere handelte. Nach anfänglichem guten Heilungsver¬ 
lauf erlag der Kranke am Ende der dritten Krankheitswoche einer hypnosta- 
tischen Pneumonie. Die Obduktion wurde nicht gestattet. 

Ein Charakteristikum für Cystenniere ist das doppelseitige Auftreten; 
nun waren ja im vorliegenden Falle beide Nieren als vergrössert zu fühlen, 
doch wurde, da die Vergrösserung nicht charakteristisch für eine Gesell wulst- 
bildnng war, diese als durch Arbeitshypertrophie entstanden, gedeutet. 

Nach der Nephrektomie trat nach der Operation eine äusserst schwere 
Urämie (fast komplette Anurie) auf, die sich auf Kochsalzinfusionen schnell 
besserte. Die tägliche Diurese hielt sich dann auf etwa 1000—1400 pro die. 

Den Fall hält Karo als weiteren Beleg dafür, dass auch hei doppelsei¬ 
tiger gleichartiger Nierenerkrankung die chirurgische Entfernung einer Niere 
unter Umständen zu rechtfertigen ist. 

b) Bösartige Geschwülste. 

10. Rosonbach, Zur Klinik der Hypernephrome. Ein Beitrag zur Massenblutung in 
dem Niertnlager. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 111. 

11. *Dreyer, Grosser Nierentumor bei 5jährigem Kind exstirpiert. Med. Sekt. d. schles. 
Ges. f. vaterl. Kult. Breslau 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 41. 

p. 1002. 

12. *Hertz, Ein Fall von malignem Hypernephrom, ein Zervixkarzinom vortäuschend. 
Dias. Manchen 1917. 

13. *Gerlach, Zur Frage der Histogenese der Grawitzschen Tumoren der Niere. Diss. 
Tübingen 1917. 

14. *Julliard, Cas d’hypern6phrorae opörö. Soc. med. Geneve. 5. Juill. 1916. Korre- 
spohdenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 19. p. 611. 

15. bacherach. Nebennierentumor. Wias. Ahd. d. Militär-Ärzte d. Garn. Ingolstadt. 
18. Dez. 1915. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 17. p. 528. 

16. "Barthel, Plattenepithelkrebs des Nierenbeckens und der Harnblase. Diss. Breslau 
1917. 

17. Gruher, Beiträge zur Kriegspathologie. 111. Seltenere EinzelBeobachtungen patho¬ 
logisch-anatomischer Natur. 8. Karzinom der Niere. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
1916. H. 21/22. p. 404. 

18. Kibbert, Karzinom der Niere eines neunmonatigen Kindes. Niederrhein. Ges. f. 
Nat u. Heilk. Bonn. Med. Abt. 17. Juli 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 50. p. 1564. 

19. "Bazy, Tho diagnosis of tumours in the loihs (lever, spieen, Kidney, mtestine). 
Med. rress. 1917. Dec. 12. p. 451. 

20. "Fischer, Multiple Nierentumoren bei typisch tuberöser Sklerose des Gehirnes. 
Ärztl. Ver. Frankf. a. M. 21. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 

p. 1211. 

Rosenbach (10) beschreibt das Krankheitsbild eines 32jährigen Mannes, 
der seit etwa einem Jahre ein Nierenleiden hatte, das sich in Schmerzen der 
rechten Nierengegend und massigen Blutungen im Urin äusserte. Patient, 
bei dem vorher kein Nierentumor gefunden worden war, bekam starke 
Schmerzen in die rechte Nierengegend. Die Temperatur war über 38°. In 
den nächsten Tagen vermehrten sich die Schmerzen und Patient wurde 
ikterisch. Man fühlte jetzt erst unter dem rechten Rippenbogen eine Ge¬ 
schwulst. Röntgenbild war negativ. Am 5. Tage Operation. Zuerst para¬ 
rektale Laparotomie, dann lumbaler Schrägschnitt. Ein etwa kindskopfgrosser 
Tumor wird nach Unterbindung des Nierenhilus in toto entfernt. Das 
Präparat bestand zunächst aus einer konzentrischen 4 cm dicken Schicht, 
die nur aus Kruormassen und hämorrhagisch durchsetztem Fettgewebe be¬ 
stand. In diesen Massen erst die Niere mit einem Hypemephrom. Patient 
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starb 2 Monate nach der Operation an Lnngenblutnng infolge gangränes- 
zierende Pneumonie der ganzen linken Lunge mit einer Gangränhöhle im 
linken Unterlappen, die durch Punktion nicht gefunden wurde. Vereinzelte 
pleurale Metastasen des Hypernephroms. Was die Blutung ans dem Tumor 
selbst anbelangt, so ist nicht unbekannt, dass gerade die malignen Hyper¬ 
nephrome zu Blutungen neigen, sieht man doch fast in allen grösseren Neben¬ 
nieren tumoren fleck weise auftretende Blutungen. 

Bacherach (15) demonstriert die Nebennieren eines unter den Krank¬ 
heitserscheinungen: hochgradiger Schwäche, Durchfall und Ohnmacht, ver¬ 
storbenen Soldaten. Beide Nebennieren zeigen tumorartige Vergrösserung, 
die histologische Untersuchung ergab aber Tuberkulose. AuBser anthrako- 
tischen Schwielen in beiden Lungenspitzen zeigte sich bei der Obduktion 
keinerlei tuberkulöse Veränderung. Im Kriegslazarett war bei dem Kranken 
Braunfärbung der Brustwarzen und des Lippenrots beobachtet und der Ver¬ 
dacht auf Morbus Addisonii bereits geäussert worden. 

Gruber (17) berichtet über ein Karzinomsarkom der Niere. Ein 
Offizier, der Januar 1914 wegen einer angeblich gutartigen Geschwulstbildung 
in der linken Nierengegend operiert worden war, musste im September 1915 
ein zweites Mal in der linken Flanke operiert werden. Nach kurzer Zeit 
des Wohlbefindens und erneuter Tätigkeit an der Front entwickelte sich das 
Bild einer Röckenmarkskompression. Unter schweren Lungenentzöndungs- 
erscheinungen ging der Patient im 54. Lebensjahre zugrunde. Es handelte 
sich um ein maligne gewordenes „Nierenadenom" der linken Niere mit starker 
sarkomatöser Ausbildung fles Bindegewebsanteiles. Der Tumor ist den Misch¬ 
geschwülsten der Niere einzuordnen und zwar den einfach gebauten, da er 
keine Muskelfasern, Knorpel oder Fettgewebe erkennen Hess. Es ist Ein¬ 
bruch in die Blutbahn erfolgt, und Ableger der Doppelgeschwulst in der 
Lunge entstanden, von hier aus erfolgte der Einbruch in das arterielle System, 
daher die Tochtergeschwülste in Leber, Nebenniere, rechte Niere, Muskulatur 
und Rückgrat. Die histologische Untersuchung liess in den einzelnen Meta¬ 
stasen einmal mehr das Bild des Sarkoms, an anderen Stellen das Bild eines 
Karzinoms erkennen. Die Nierengeschwulst selbst ergab sarkomatöse und 
karzinomatöse Partien. 

Ribbert (18) demonstriert einen kinderfaustgrossen Tumor der Niere 
eines neunmonatigen Kindes, der diese von innen heraus auf eine schmale 
Zone zusammenpresst. Er ist einem Nierenadenom ähnlich gebaut, zeigt 
Spalten und unregelmässige Räume, in die das mehrschichtige Epithel papillär 
hineinragt. Es ist der erste Fall eines Nierenkarzinoms bei einem Kinde. 

13. Operationen. 

1. Eis, Ein neuer Lagerungsapparat für Nierenoperation, v. Bruns' Beitr. Bd. 104. 
H. 1. p. 96. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 516. 

2. Heidenbain, Versorgung der Gefüsse bei Nephrektomie. ZentralhL f. Chir. 1916. 
Nr. 2. p. 29. 

3. Oser, Zwei Falle von Nephrektomie. Methode der Versorgung des Uretentumpfa. 
Dem.-Abd. im G&rn.-Spit. Nr. 2. Wien. 11. Nov. 1916. Wien. klin. Wochen sehr. 1916. 
Nr. 52. p. 1665. 

4. *Doorenbos, Zur operativen Behandlung der subkutanen Nierenruptur. Dias. 
Zürich 1917. 

5. *Oser, Zwei geheilte Fälle nach Nierenoperation. Mil.-ärzt. Dem.-Abd. im Gara.-Spit 
Nr. 20. Wien. 30. Nov. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 1195. 

6. Stickel, Abdominale Ureterimplantation wegen Blasen-Scheidenfistel. Zeitschr. f 
Geburtsb. u. Gyn. Bd. 79. H. 2. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 30. p. 683. 

7. *8orezi, Une nouveile mdthode d’anastomose des uretöres. La methoda oblique. 
Rev. d. Chir. 1917. Nr. 41/2. p. 226. 

8. Johnsen, Die Naht des Ureters. Diss. Leipzig 1916. 
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Eis (1) hat einen neuen Apparat zur Lagerung der Patienten bei Nieren¬ 
operation angegeben, der auf jedem Operationstisch zu verwenden ist. Durch 
Kurbelvorrichtung wird die Weiche des Patienten sehr gut gehoben, so dass 
ein weites Klaffen der Operationswunde entsteht. Seitenteile, die ebenfalls 
verschiebbar sind und^noch einen besonderen Stützapparat für das Becken 
haben, gewährleisten eine sehr gute Lagerung des Patienten. Jede Lage¬ 
veränderung ist während der Operation möglich, ohne Asepsis und den Ope¬ 
rateur zu stören. 

Heidenhain (2) versorgt die Nierengefässe bei schwieriger Nephrektomie 
so, dass er bei ausgedehntem Bauchwandschnitt, nach Durchtrennung. des 
Harnleiters die Nierenkapsel vorn und innen unten, d. i. am unteren Rande 
„des Stieles* 1 cm etwa von diesem entfernt spaltet und in der Richtung 
nach den Gefässen zu vorsichtig abschiebt. Tut man dies, so sieht man einen 
breiten derben Bindegewebszug intrakapsulär nach der Niere hinüberziehen. 
Dieser Bindegewebsstrang enthält die Gelasse. Er wird, vom unteren Pole 
beginnend, schrittweise zwischen je 2 spitze Hackenklemmen gefasst und 
jedes Bündel nach Abklemmung sofort durchschnitten. H. hält es, damit 
man sicher alle, auch die kleinsten Gefässe fasst, für notwendig, erstens immer 
nur wenige Millimeter zwischen die Klemmen zu fassen, zweitens keine 
Lücke zu lassen, das gesamte Bindegewebe abzubinden. Dadurch, dass 
die Niere um den oberen Pol nach innen geneigt wird, löst sich das Nieren¬ 
becken bei schrittweisem Abklemmen von dem gefässführenden Bindegewebs- 
zuge ab und kommt gar nicht zu Gesicht. H. hat es nie eröffnet. Die Aus¬ 
führung ist leichter wie die Beschreibung, wenn man festhält, dass es sich 
nicht um Massenabklemmung eines Stieles, sondern um sehr vorsichtiges, 
schrittweises Abklemmen kleiner Gefässe handelt. Unter keinen Umständen 
darf an der Niere stark gezogen werden, namentlich dann nicht, wenn schon 
ein Teil der Gefässe abgeklemmt und durchschnitten ist, damit die Niere 
nicht abreisst und Blutung erfolgt. Die Niere soll „in situ* abgetrennt werden. 
Die zentral liegenden Klemmen sollen nicht vom Assistenten „aus dem Wege 
gehalten*, sondern liegen gelassen werden, damit sie nicht abgleiten. 

Bei bösartigen Geschwülsten darf man so natürlich nicht verfahren. 

Nierenbecken und Ureter ziehen nach abwärts, die Gefässe aber ziemlich 
horizontal, dadurch ist die intrakapsuläre Unterbindung der Gefässe ohne Ver¬ 
letzung des Nierenbeckens möglich. 

Os er (3) vermeidet die Blutung bei der Nephrotomie und die Schädi¬ 
gung des Nierenparenchyms fast ganz, in dem er die Niere mit einem ge¬ 
zackten Draht stumpf eröffnet. Hierbei bleibt die Abklemmung der Gefässe 
vollständig aus, da die Blutung aus dem stumpf eröffneten Gewebe eine mini¬ 
male ist und auch keine Drainage des Nierenbeckens erfordert. Die Ver¬ 
sorgung des Ureterstumpfes nach Nephrektomie macht 0. so, dass er das ab¬ 
gequetschte distale Ureterende breit blindsackähnlich einstülpt, was die starke 
Einrollung der Ureterenmuskulatur und sekundäre bindegewebige Umwandlung 
derselben durch Quetschung zur Folge hat. Die eingestülpten Partien werden 
durch eine einzige Inversionsnaht in situ erhalten. Jedwede Drainage oder 
andere Ureterversorgung fällt hierdurch weg. 

Stickel (6) betont die Notwendigkeit genauer Blasenspiegeluntersuchung 
vor dem operativen Beseitigen von Blasenfisteln. In einem Falle ging S., 
nachdem eine Operation von der Scheide her zu keinem Resultat geführt 
hatte, vom Abdomen aus die Fistel an. Nach Spaltung des Peritoneums 
zwischen Blase und Uterus wurde der linke Blasenzipfel vom Ureter frei 
präpariert, bis die Kreuzungsstelle mit den Uteringefässen und die Fistel voll¬ 
ständig frei lagen. Es wurde zunächst der Defekt in der Scheidenwand ge¬ 
schlossen. Da das Loch in der Blasenwand die Ureteröffnung zu dreiviertel 
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umgab, wurde der linke Ureter oberhalb dieser Stelle durchtrennt. Hierauf 
wurde der Blasendefekt mit doppelseitiger Nahtreihe geschlossen, wobei auch 
das Ureterostium mit überdeckt werden musste. Der durchtrennte Ureter 
wurde dann ein wenig hinten und medianwärts von der früheren Einmündungs- 
Stelle nach der von Franz angegebenen Methode in die Blase eingepflanzt. 
Heilung mit gut funktionierendem Ureter. 

Johnsen (8) vereinigt die Ureterenenden End zu End über ein kleines 
Glasstäbchen und hält sich zu diesem Zwecke Glasstäbchen verschiedener 
Stärke (Salbenträger aus der Augenpraxis, die über den Bunsenbrenner ab¬ 
gerundet sind) vorrätig. Er mobilisiert die beiden Ureterenenden, legt vesikai 
und renal eine provisorische Ligatur, lässt an den langen Fadenenden den 
Assistenten die beiden Enden des Ureters einander nähern, schiebt einen das 
Lumen leicht verstärkenden Glasstab ein und legt mit feinster Gefässseide 
und Nadel eine Naht, wfelche beide Enden aneinander bringt. J. braucht 
nun gar keine Assistenz mehr, legt Knopfnaht für Knopfnaht durch die äussere 
Wandung, nach Möglichkeit die Schleimhaut nicht mitfassend, wobei immer 
durch Zug an dem letztgeknüpften Faden die neue Nahtstelle ins Gesichts¬ 
und Operationsfeld gebracht wird. Er knüpft gleich die Fäden und macht 
nach völligem Verschluss des Ureters eine kleine Längsinzision im renalen 
Ureterteil, schiebt das Stäbchen durch diese heraus und legt eine oder zwei 
feine oberflächliche Nähte hindurch, die man nach der Inzision am besten 
auf dem noch liegenden Glasstab ausführt. Ev. kann man den Glasstab vor 
Knüpfung der letzten Fäden bei der Ureter Vereinigung entfernen. 

Bei der Gefässnaht ist die Einführung eines Glasstäbchen bei Venen- 
nicht bei Arteriennaht zu empfehlen. 

14. Ureter. 

1. *Wagner, Zur Frage des Dauerkatheterismus der Uretereu. Gebh.-gyn. Ges. Wieo 
16. Jan. 1917. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1404. 

2. *Gordon, 3 cases of ureter&l obstruction. Brit med. Journ. 1917. June 9. p. 75' 

3. *Rowlands, Obstrnct. of tbe ureter by an abnormal vessel. Brit raed. Journ. 191? 
June 9- p. 755. 

3a. Prigl, Wandstäudige Schussverletzung des rechten Ureters. Ges. d. Ärzte Wien, 
9. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 25. p. 802. 

4. Eis, Beiträge zur Kenntnis cystischer Erweiterungen des vesikalen Uretereuendes. 
v. Bruns' Beitr. Bd. 104. H. 1. p. 80. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 23. p. 516. 

5. Pleschner, Ein Fall von doppelseitiger cystischer Dilatatation des vesikalen Uretereo 
endes (Phimose des Ureters), v. Langenbecks Arch. 1917. Bd. 108. H. 3. p.501. Zentralbl 
f. Chir. 1917. Nr. 48. p. 1047. 

6. Reichmann, Fall einer doppelseitigen Cysten-Erweiterung der vesikalen Ureterenden 
Naturwiss.-med. Ges. Jena, Sekt. f. Heilk. 24. Jan. 1916. Manch, med. Wochenschr 

1916. Nr. 13. p. 467. 

7. Ebeler, Fall von Ureterstein; Pararektalscbnitt. Allg. firztL Ver. Köln. 2. April 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1243. 

8. Maller, 1. Grosser Korallenstein der rechten Niere. — 2. Ureterstein 7 cm Ober der 
Blase. — 3. „Urethrokele* mit kirschengrossem und 10 kleinen PhosphAteteiDeo 
(Frau). Med. Ges. Basel. 15. März 1915. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte 1917 
Nr. 25. p. 812. 

9. *Koenig, Lecture d’une communicat. de Cumston, intitulee: .Quelques breres re 
marques sur les calculs de l’urötre chez l’enfant." (Nur Titel. S. Revue m6d. de U 
suisse rom. p. 212.) Soc. m£d. Gendve. 7 Fdvr. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweix 
Ärzte 1917. Nr. 32. p. 1046. 

10. *Clöment, Döveloppement kystique du bas de Turetöre droit quelques mois apres 
l’dnucldation du rein droit. Sec. de mäd. de cant. de Fribourg. Fribourg 14. Janv 

1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 28. p. 906. 

11. Hofraann, v., Zur Kasuistik der Tumoren des Ureters. Zeitschr. f. Urol. 1916. X. 10. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 18. p. 277. 

12. Capellen, van, Karzinom des Ureters, v. Bruns* Beitr. 1916. Bd. 99. H. 1. p. IS*'- 
Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 16. p. 339. 
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Prigl(3a) beobachtete eine Ureterfistel nach Schussverletzung: Einschuss 
hinten seitlich in der Höhe der 11. Rippe, Ausschuss im rechten Hypochondrium 
zwei Querfinger unter dem Rippenbogen. Vier Wochen nach der Verletzung 
noch Hämaturie und Fieber. Der rechte Ureter wird nach Einführen 
eines Ureterenkatheters unter schwieriger Präparation wegen der Narben¬ 
schwiele an dieser Stelle freigelegt, es lässt sich eine seitliche Verletzung des 
Ureters etwa 1 cm unterhalb des Nierenbeckens feststellen. Übernähung der 
Verletzung mit mehreren Lembert-Nähten, Drainrohr an die verletzte Stelle, 
exakte Naht der Wunde. Heilung der Muskel wunde per primam, durch das 
Drainrohr noch einige Zeit etwas Harnabfluss, dann Heilung der Fistel. Striktur 
des Ureters an der Nahtstelle und Entwicklung einer Hydronephrose, die 
durch wiederholte Sondierung und mehrtägiges Liegenlassen des Ureteren¬ 
katheters zur Heilung gebracht wurde. 

Eis (4) empfiehlt unter Hinweis auf zwei weitere Fälle von cystischer 
Aussackung des vesikalen Ureterendes auch bei geringfügigeren Beschwerden 
in Erinnerung der pathologisch-anatomischen Befunde (Nierendegeneration), 
nicht allzulange mit der chirurgischen Therapie zu zögern. Frühzeitiges Er¬ 
kennen des Krankheitsbildes und baldige operative Beseitigung der Cyste sind 
die Hauptsache. 

Pleschner (5) bat bei einem 33jährigen Mann nach Sectio alta die 
durch die Phimose des Ureters entstandene Cyste der Uretermündung durch 
Spaltung bzw. Exstirpation glatt geheilt. Die Veränderung ist als kongenitale 
Veränderung unter die grosse Zahl der Missbildungen am Urogenitalapparat 
einzurechnen. Für die Ätiologie der Ureterphimose, unter der wir eine Ver¬ 
engerung des vesikalen Ureterostiums mit konsekutiver Erweiterung des Ureters 
und intermittierender Aufblähung des so entstandenen cystischen Sackes durch 
die von der Niere herabkommende Harn welle verstehen, kommen zwei Momente 
in Betracht — entweder kongenitale Verengerung des Ureterostiums oder 
Stenosierung desselben durch entzündliche Prozesse. 

Re ich mann (6) stellt einen Soldaten vor, der an einer angeborenen 
doppelseitigen cystischen Erweiterung der vesikalen Ureterenenden leidet. 
Seit seiner Verletzung (Schuss durch den Bauch im linken unteren Hypo¬ 
gastrium) klagt Patient über eigentümliche Druckgefühle in dieser Gegend. 
Da die linke Uretercyste erheblich grösser ist als die der rechten Seite, ist 
eine Verschlimmerung durch die Verletzung kurzerhand nicht auszuschHessen. 

Ebeler (7) hat einen Ureterstein, der sehr starke Schmerzen in der 
rechten Unterleibsseite machte, so operiert, dass er bei der Frau vom rechten 
Pararektalschnitt aus das Abdomen eröffnete und durch das Lig. latum hin¬ 
durch den Ureter an der Stelle des Hindernisses freilegte. Durch einen 1 cm 
langen Spalt im Ureter konnte der Stein extrahiert werden. Die Wunde 
wurde durch 5 Catgutknopfnähte in zweifacher Schicht vereinigt. Heilung. 
Bei bullösem Ödem der Ureterpapille, das polypenartig prominiert und eine 
Neubildung vortäuschen kann, muss der Verdacht auf tiefsitzende Steine 
wachgerufen werden, sobald noch andere klinische Symptome hinzukommen. 

Müller (8) demonstriert eine „U rethrokele* mit einem kirschen¬ 
grossen und zehn kleinen Phosphatsteinen von einer 38jährigen Frau. Die 
Steine waren von der gesenkten vorderen Vaginalwand aus zu fühlen, 
das Divertikel imponierte als Cystocele, die Cystoskopie ergab aber Fehlen 
einer solchen. Die Patientin drückte jeweilen am Schluss der Miktion das 
Divertikel aus und verhinderte so Harnträufeln. Entstehung vermutlich vor 
19 Jahren durch Geburtstrauma. Steine bemerkte sie seit der letzten Geburt 
vor 3 Jahren. Exzision des Divertikels, das geschichtetes Plattenepithel und 
eine Muskularis hat und in den hinteren Teil der unteren Harnröhrenwand 
einmündet. Kolporrhaphie anterior. 

Diese Gebilde sind in der Regel traumatisch erworben, die Möglichkeit 
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einer kongenitalen Anlage ist aber bei der Fran so gut wie beim Manne vor¬ 
handen (Aussackung von Schleimhautlakunen. parauretbralen Gängen etc.). 
Bekannt sind ungefähr 60 Fälle, wovon 14- mit Konkrementbildung. 

Durch solche Bildungen erklären sich gewisse Fälle von Inkontinenz bei 
der Frau, die nur im Gehen und Stehen auftritt und namentlich nach Ge¬ 
burten beobachtet wird. 

v. Hofmann (11) hat zu den 25 bisher beschriebenen primären Ureter¬ 
tumoren 2 neue beobachtet. Als regelmässiges Symptom wird nur eine mehr 
oder weniger intensive Hämaturie angeführt, die öfters cystoskopisch als aus 
dem Ureter stammend nachgewiesen werden konnte. Der Blutverlust kann 
selbst bei kleinen Tumoren ein enormer sein. Von aussen konnte der Tumor 
bisher niemals getastet werden. Die Freilegung der Niere bringt nicht immer 
Klarheit. Die beiden von v. Hofmann mitgeteilten Fälle sind: 1. Seit 
4 Jahren zeitweise Hämaturie bei einem 35jährigen Manne, in der letzten 
Zeit starke Abmagerung. Cystoskopisch in der Blase ein mässig grosser 
papillomatöser Tumor. Entfernung des Tumors durch Sectio alta. Da der 
Tumor von dem linken Ureter ausging wurde ein etwa 6 cm langes Stück 
des Harnleiters mitentfernt. Da die Ureterschnittfläche noch papillomatöse 
Veränderung zeigte, wurde noch ein weiteres 4 cm langes Stück des Ureters 
reseziert. Einnähen des Stumpfes in die Blase, Verweilkatheter, partielle 
Blasennaht, Drainage. 12 Tage nach der Operation schwere Hämaturie, die, 
wie durch Wiedereröffnung der Blase festgestellt wurde, aus der Implantations¬ 
stelle des Ureters stammte, wo einige Nähte durchgeschnitten hatten. Heilung. 
2. Seit 4 Wochen zeitweise auftretende Hämaturie bei einem 60jährigen 
Mann. Zunehmende Anämie, stechende Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Resistenz in der Nierengegend. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Hypemephrose 
der linken Niere. Nephrektomie links. Nierenbecken mit Blutgerinnseln er¬ 
füllt. Die Blutung hörte nach der Operation nicht auf. Sectio alta. Entleerung 
eines Koagulum aus dem linken Ureter; Patient moribund. Rasche Beendigung 
der Operation. Tod. Die Sektion ergab ein bohnengrosses Papillom des linken 
Ureters etwa 5 cm oberhalb der Blasenmündung. Dilatation des Ureters ober¬ 
halb des Papilloms. Die entfernte Niere erwies sich mikroskopisch als „grosse, 
weisse Niere“. 

Van Capellen (12) teilt einen Fall aus der chirurgischen Klinik zu 
Amsterdam (Prof. Lang) mit, bei dem die Diagnose auf rechtsseitige Pyo- 
nephrose gestellt und deshalb die rechte Niere entfernt wurde. 5 Monate 
nach der Operation trat eine starke Hämaturie auf, die erneute Untersuchung 
und Operation nötig machte. Es wurde der rechte Harnleiter freigelegt; 
dieser war so stark erweitert, dass er einem gefüllten Colon ascendens glich. 
Nur die untersten 4 cm waren fast normal dünn. Hier wurde er abgebunden, 
darauf der obere erweiterte Teil entfernt. Heilung. 

Das Operationspräparat zeigt nach dem Aufschneiden in der Mitte eine 
3 cm, 7* cm hohe Geschwulst, die mikroskopische Untersuchung ergab eine 
papillomatöse Epithelgeschwulst, die Verf. als Karzinom auffasst. Als Ursache 
für die Erweiterung des Ureters kommt die Geschwulst nicht in Betracht 
Van Capellen nimmt eine angeborene Stenose des Harnleiters nahe an der 
Blase an, die zu einer Entzündung mit Erweiterung des Harnleiters geführt 
hat, auf deren Boden dann das Karzinom entstanden ist. 

15. Nebennieren. Adrenalin. 

1. *Roger, Quelques recberches recent. sur les fonctions des capaules surrönales. Presse 
m4d 1917. Nr. 65. p. 665. 

2. Reiche und Fahr, Morbus Addison (Diskuss.) Ärztl. Ver. Hamburg. 7. Min 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 34. p. 1054. 

3. Fahr, Doppelseitige Apoplexie der Nebennieren. Ärztl. Ver. Hamburg. 4. Jan. 1916. 
Deutsche med. Wochenscnr. 1916. Nr. 17. p. 525. 
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4. Kaiser]ing, Missbildung und verborgene Tuberkulose der Nebennieren eines Er¬ 
wachsenen. Bari. klin. Wochen sehr. 1917. Nr. 4. p. 79. 

5. *Moutard-Martin, Tuberculose des capsules snrrdnales chez un homme de 26 ans 
mort par cachexie. Soc. med. d. hop. Paris. 23 Nov. 1917. Presse med. 1917. Nr. 67. 
p. 690. 

6. ‘Schott, Über ein malignes Neurogliablastom der Nebenniere. Diss. Manchen 1917. 

7. Steiger, Über plötzliche Todesfälle (sogen. Minutentodesfftlle) bei Insuffizienz des 
Adrenalsystemes, speziell bei Nebennierenerkrankungen (Morb. Addison.) Ges. d. 
Ärzte Zürich. 11. Nov. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 6. p. 178. 

8. Feer, Über plötzliche Todesfälle bei Insuffizienz des Adrenalsystems. Ges. d. Ärzte 
Zörich. 11. Nov. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 6. p. 179. 

9. *Merklen et Lioust, L’drythöme spbacölique par adrdnaline. Soc. m£d. d. höp. 
Paris. 12 Janv. 1917. Presse möd. 1917. Nr. 6. p. 62. 

10. *Wells, Ober den hemmenden Einfluss des Adrenalins auf die Nierentfttigkeit. Diss. 
Kiel 1917. 

Weygand (2) bebt die aussichtsreiche Verwendung des Nebennieren¬ 
extraktes als Antineuralgikum hervor, bei Neuralgien, Hemikranie und 
tabischen Krisen. Die Theorie der Einwirkung ist noch schwierig zu klären. 
Da neuerdings ein Zusammenhang der Nebennierenfunktion mit genuiner 
Epilepsie behauptet wird, so gehört eingehende Berücksichtigung der Neben¬ 
nierensymptome zur Aufnahme jedes genauen neurologischen oder psychia¬ 
trischen Status. 

Fahr (2) fand bei einer 48jährigen Frau, die akut mit Erbrechen bei 
starker Übelkeit erkrankte und die nach 24 Stunden starb, nicht wie ver¬ 
mutet eine Pankreasnekrose, sondern eine doppelseitige Apoplexie der Neben¬ 
nieren. Wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, war die Rinde grössten¬ 
teils durch Blutungen zerstört. Entzündliche Prozesse fehlten durchaus. Das 
Mark war histologisch intakt. Im Urin waren 8% Zucker, Aceton und 
Acetessigsäure gefunden worden, was Fahr veranlasst, die Frage zu be¬ 
sprechen, inwieweit diese Glykosurie mit der Zerstörung der Rindensubstanz 
in ursächlichem Zusammenhang gebracht werden könnte. Als Wahrschein¬ 
lichkeitsursache für die Nebennierenblutung wird eine hämorrhagische Diathese, 
eine Purpura fulminans angenommen. Ob diese die Folge einer akuten 
Leukämie war, Hess sich nicht sicher entscheiden, wenn auch die Leukozytose 
dafür sprach. 

Kaiser! ing (4) beschreibt einen Fall von Missbildung der Nebennieren 
mit Tuberkulose derselben bei einem Erwachsenen. Missbildungen der Neben¬ 
nieren bei Erwachsenen sind sehr seltene Vorkommnisse, so ist Kaiserling 
dieser Fall trotz einer mehr als 16 jährigen Sonderbeachtung der Nebennieren 
vereinzelt geblieben. Der Patient, ein Leutnant d. R. starb unter dem Zeichen 
der Herzschwäche, Anurie in den letzten 24 Stunden; er war längere Zeit 
wegen Magenbeschwerden behandelt worden, die später völlig in den Hinter¬ 
grand gegenüber der allgemeinen Schwäche traten. Bei der Sektion wurden 
die Nebennieren nicht gefunden. Die mikroskopische Untersuchung der 
Gegend der Nebennieren ergab auf der rechten Seite eine verkäsende Tuber¬ 
kulose der vielleicht hypoplastischen Nebenniere und Ersatz der ausfallenden 
Zellen durch eine stark vergrösserte Beizwischenniere und eine unregelmässig 
gebaute Beinebenniere. Diese Ersatzorgane sind frei von Tuberkulose, 
während auf der linken Seite die dort vorhandene Beizwischenniere ebenfalls 
an chronischer Tuberkulose erkrankt war. Das vorhandene Nebennieren¬ 
gewebe hat lange Zeit genügt das Leben des Patienten aufrecht zu erhalten. 
Nie hat er an Addisonschen Symptomen gelitten. Dauernd war nur ein 
geringer Blutdruck, nervöses, schwächliches Verhalten. 

Ausser der Missbildung der Nebennieren waren noch andere kleine Ab¬ 
weichungen vorhanden, die auffallende Erhaltung des Thymus mit Lymph¬ 
atismus, der lange mittlere Schilddrüsenfortsatz, ein Adenomknoten in der 
Schilddrüse, ein Markfibrom in der einen Niere und der merkwürdige Mangel 
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des Ligamentum teres. Der Tod ist eingetreten durch die fortschreitende 
chronische Tuberkulose der Nebenniere und ihrer Beiorgane und damit fort¬ 
schreitendes Versagen ihrer inneren Sekretion. 

Steiger (7) gibt kurze Mitteilung über vier eigene Fälle von plötzlichen 
Todesfällen bei Insuffizienz des Adrenalsystems, speziell bei Nebennieren¬ 
erkrankungen unter Vorführung der anatomischen Präparate. Solche plötz¬ 
lichen unerwarteten Todesfälle kommen bei anatomisch nachweisbaren Ver¬ 
änderungen des gesamten chromaffinen Systems, speziell der Nebennieren 
vor. Das Adrenalsystem kann dabei allein oder in Kombination mit anderen 
endokrinen Drüsen (Status thymicolymphaticus, Morbus Basedowii, Hypophysen¬ 
affektionen) erkrankt sein. Klinisch können die Symptome der Nebennieren¬ 
affektionen in Form des Morbus Addisonii vollständig oder teilweise vor¬ 
handen sein; sie können aber auch absolut fehlen, und in diesen Fällen 
(formes frustes) sind die konstant niedrigen Blutdruck werte ausschlaggebend. 
Der plötzliche und jähe Tod tritt bei diesen Affektionen namentlich nach 
körperlichen Anstrengungen aus scheinbarem Wohlbefinden heraus ein. Die 
Adrenalinverarmung wird so gross, dass durch plötzlichen Blutdrucksturz im 
Herzgefässsystem der Kollaps eintritt. Es kommen bei diesen Nebennieren¬ 
affektionen Fälle von sogen. Minutenherztod wahrscheinlich durch Kammer¬ 
flimmern vor, wobei die Atmung die klinisch nachweisbare Herzaktion über¬ 
dauert. Die Ursache ist eine Hypoplasie des adrenalinen Gewebes (besonders 
bei Verkäsung) und einer sich daraus entwickelnden plötzlichen Adrenalin¬ 
verarmung des Blutes. Eine Ausnahme hiervon machen vielleicht die akuten 
Todesfälle bei chromaffinen Tumoren, wo eine Hyperfunktion und damit eine 
Adrenalinüberschwemmung des Blutes durch plötzlichen Überdruck im Herz¬ 
gefässsystem die Ursache des akuten Herztodes sein soll. Therapeutisch sind 
diese Fälle mit klinisch nachweisbarer Hyperplasie des Adrenalsystems bei 
konstant niedrigen Blutdruckwerten systematisch mit Adrenalin zu behandeln: 
vielleicht lässt sich dann bei diesen Erkrankungen der Eintritt eines uner¬ 
warteten Todes vermeiden. Jedenfalls ist bei all diesen Patienten absolute 
körperliche Ruhe geboten. 

Feer (8) hat die recht begründete Anwendung von Adrenalin in schweren 
Fällen von Diphtherie fast stets enttäuscht, indem in zahlreichen Fällen auch 
grosse Dosen (6—8—10 ccm Adrenalinlösung in physiologischer NaCl-Lösung 
subkutan innerhalb 24 Stunden) wirkungslos blieben. 

16. Röntgendiagnostik. 

1. Mc. C o n n e 11, Non on « new medium for pyelography. Med. Press 1916. March 15. p. 238. 

2. Fahr, Zur Frage der Nebenwirkungen der Pyelographie. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1916. Nr. 5. p. 137. 

3. *Dreyer, Verbieten die Gefahren der Pyelographie ihre Verwendung als diagnostische 
Hilfemittel? Diss. Freiburg i. Br. 1917. 

4. Al brecht, Zar Frage der Gefährlichkeit der Pyelographie. Zeitschr. f. gyn. Urol. 
3. Mai 1915. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 3. p. 69. 

5. Schönfeld, Pyelonephrotiscbe Wanderniere im Röntgenbilde. Fortschritte a. d. Geb. 
d. Röntgenst. Bd. 23. H. 6. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 23. p. 485. 

6. ’Aubourg, Calcul du rein visible et l’examen radioscopique. Rdun. m. N. armfe. 
3. Nov. 1916. Presse m6d. 1917. Nr. 5. p. 51. 

7. Meyer, The role of the X-rays in the diagnos. of meteral calculus. Med. ree, 
Bd. 35. H. 26. 1915. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 87. p. 749. 

8. *Scbuster, Röntgendemonstration aus dem Gebiete der Abdominalerkrankungea. 
M. Ges. Chemnitz. 17. Jan. 1917. Münch, med. Wocbenscbr. 1917. Nr. 17. p. 559. 

Connell (1) benützt an Stelle von Kollargol für die Röntgenaufnahme 
des Nierenbeckens eine Wismutlösung, die er Skirol nennt. Er hat damit 
sehr gute Resultate erzielt und keine schädlichen Folgen von den Injektionen 
in das Nierenbecken gesehen. 

Fahr *(2) fand bei der Sektion eines 34jährigen Mannes, bei dem im 
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Skopolaminrausch eine Pyelographie der linken Niere vorgenommen worden 
war, eine Kyphoskoliose, Herzvergrössernng nnd Veränderungen in der linken 
Niere. Diese Veränderungen bestanden in schwärzlicher Verfärbung der 
Nierenkapsel und der Nierenbeckenschleimhaut, die Pyramiden waren frei. 
Am Übergang des Nierenbeckens in den Ureter sass ein gut erbsengrosser 
stechapfelförmiger Stein, der den Ureterausgang verstopfte. Die Pyelographie 
war am Tage vorher wahrgenommen worden. Beim Vorschieben des Ureter¬ 
katheter stiess man auf Widerstand. 

Nekrosenbildung konnte Fahr in dem beschriebenen Fall auf der Nieren¬ 
beckenschleimhaut feststellen und auch bei einem Tierversuch durch Kollar- 
golretention erzeugen. Die Nekrosen in der Leber ist Fahr geneigt auf 
Konto der Chloroformnarkose zu setzen, da er sie nur bei dem Tierversuch 
erhalten hatte, bei dem eine Chloroformnarkose gemacht worden war. Er 
glaubt, dass eine toxische Beeinträchtigung des Gesamtorganismus durch 
Resorption des Kollargols ins Nierenparenchym bei der Pyelographie nicht zu 
fürchten ist. Dagegen kann die Kollargolfüilung des Nierenbeckens zu lokaler 
Schädigung des Nierenparenchyms führen, und zwar dann, wenn das Kollargol 
unter starkem Druck injiziert und wenn es au3 irgendwelchen Gründen 
längere Zeit im Nierenbecken zurückgehalten und infolgedessen in grösseren 
Mengen ins Nierengewebe resorbiert wird. Man wird bei der Pyelographie diese 
Verhältnisse berücksichtigen und mit entsprechender Vorsicht verfahren müssen. 

Al brecht (4) berichtet über einen Fall aus der Amannschen Klinik, 
in dem bei einer 26 jährigen Kranken mit Hydronephrose das Kollargol bei 
der Pyelographie trotz aller Vorsichtsmassregeln in das Nierenparenchyn ein¬ 
gedrungen ist und zur Kollargolinfarzieruüg des Organs geführt hat mit folgen¬ 
der schwerer Funktionsstörung dieser Niere, ausserordentlich starker, reaktiver 
Schwellung des Organs, entzündlicher Perinephritis und schweren lokalen All¬ 
gemeinerscheinungen. Die urämischen Erscheinungen gingen allmählich zu¬ 
rück, und es kam zu einer langsamen Erholung. Bei normalen Nieren steigt 
das Kollargol nach den experimentellen Untersuchungen Rehns niemals in 
das Nierenbecken auf. Albrecht möchte auf Grund der experimentellen und 
kasuistischen Erfahrungen die Pyelographie bei hydronephrotischer Niere, sowie 
bei Pyelonephritis für gefährlich und kontraindiziert erachten. 

Schönfeld (5) zeigt zwei Röntgenabbildungen, das normale Nieren¬ 
becken bei schwacher und stärkerer Füllung. In einem dritten Falle handelt 
es sich um eine pyonephrotische Wanderniere. Ein Bleikatheter, der durch 
das (linke) Harnleiterostium vorgeschoben wurde, ist nicht im Nierenbecken. 
Hier hat der Harnleiter anscheinend eine leichte Knickungsstelle. Der Kol- 
largolschatten verläuft von der Katheterspitze aus unter einem Winkel nach 
aussen und mündet in der Höhe des 3. Lendenwirbelquerfortsatzes 1—2 cm 
lateral desselben ins Nierenbecken. Das Nierenbecken zeigt eine bedeutende 
Dilatation beider Kalices. Es handelt sich in diesem Falle um eine stark 
gesenkte Niere mit Destruktionen an den Pyramiden. 

M e y er (7) hält die Röntgenuntersuchung für eine wertvolle Stütze bei der 
Diagnose von Harnleitersteinen. Wenn möglich soll eine stereoskopische Auf¬ 
nahme beider Seiten gemacht werden, um Irrtümer zu vermeiden. Nach¬ 
träglicher Harnleiterkatheterismus, ev. mit schattengebender Sonde, soll eben¬ 
falls nicht versäumt werden, vor allem um negative Resultate sicher zu stellen, 
während die Uretero- oder Pyelographie nötig erscheint, wenn die klinischen 
Tatsachen und der gefundene Stirnschatten Zweifel an der Diagnose zulassen. 

17. Diverses. 

1. Knack, Ober eine Blutprobe im Utin mit Trockenreagentien. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1916. Nr. 20. p. 708. 

2. Walker, Hexamine na a nriuary antiaeptic. Med. Presse 1916. 5. April, p. 304. 
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Knack (1) benützt zum Blutnachweis im Urin Benzidinazetat (als Pulver 
von Merck oder Kahlbaum) und Perhydrit als (kristallinisches Pulver von 
Merck). Beide Reagentien sind trocken, von Wärme und Feuchtigkeit ge¬ 
schützt in kleinen dunklen, verschlossenen Gefassen aufzubewahren. Der 
sedimentierte Urin wird abgegossen, ein Reagenzglas voll der sedimentierten 
Partien wird gekocht und filtriert. Ehe noch der letzte Urinrest die Filier 
passiert hat, wird eine kleine Messerspitze Perhydrit auf die Filter gestreut, 
dann die gleiche Menge Benzinazetat zugesetzt und umgeschüttelt. Auf dem 
Filter sieht man dann bei grösseren Blutbeimengungen eine deutliche Blau¬ 
grünfärbung, bei geringen Blutspuren erscheinen kleinste blaugrüne Fleckchen 
und Punkte. 

Der Urin muss schwach sauer sein event. mit Zitronensäure angesauert 
werden. 

Walker (2) bespricht ausführlich die Eigenschaften und die Wirkungs¬ 
weise des Harnantiseptikums „Hexamine“. Hexamine ist aber nichts anderes 
als das altbekannte Urotropin, nur wird Hexamethylentetramin in England 
unter dem neuen Namen in den Handel gebracht! 


XXIV. 

Die Verletzungen und ehirurgisehen Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückenmarkes. 

Referent: Max Strauss, Nürnberg. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind nicht referiert worden. 


1. Wirbelsäule. 

1. Abbott, E. G., Skoliosis. Amer. Journ. of orthop. surg. 1917. 15. H. 1. 

2. Abreiner, Zur Frage des Skolioseredressements, v. Bruns’ Beitr. Bd. 102. H 2 
p. 287. 

3. Algyogyi, H., Ein Fall von infantiler Polyarthritis chronica mit Hypoplasie der 
Röhrenknochen und Halswirbel. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1917. 24. H. 5. 
p. 462. 

4. Auvray, Arthrites suppurOea de la sacro-iliaque. Resultats OloignOs de la räsection 
articulaire. SOance 20 Juin 1917. Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 23. p. 1360. 

5. Bau mann, E., Isolierte Axillarislähmung bei Spondylitis cervicalis tuberculosa mit 
kaltem Abszess. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1171. 

6. Bertolotti, Beitrag zur Frage der Wirbelanomalieo, speziell itn'Gebiete des 5. Lenden¬ 
wirbels. La radiol. medica 1917. Mai-Juni p. 113. 

7. Bircher, Vier Fälle von Plastik der Wirbelsäule nachAlbee bei Spondylitis. Trans¬ 
plantation eines Tibiaspanes. Aargau. med. Ges. Aarau. 29. Juni 1917. Korrespoc- 
denzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 43. p. 1447. 

8. Bittorf, Kasuistischer Beitrag zur Spondylitis typbosa. Fortschr. d. Rfintgen^U. 
1917. 24. H. 1. p. 545. 

9. Brix, Zur Eröffnung von Abszessen vorm Kreuzbein. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 7. 
p. 143. 

10. Carlili, The teebnique of lumbar puncture. (Correspond.) Lancet 1917. May 12. 
p. 784. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



St raus s, Chirurg. Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule etc. 


553 


11. Chaput, Abces froid lombaire d’origine vertöbrale, gudri par le drainage filiforme. 
Sdance 21 Nov. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 36. p. 2092. 

12. Constable, An obscure case of psoas abscess. Lancet 1917. March 24. p. 454. 

13. *Coze, Fractures incomplete du rachis avec fistule gangreneuse. Röun. mdd.-chir. 
de la 8. armde. 6 Fövr. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 19. d. 194. 

14. Crone, Die Dermoidfisteln über dem Steissbeine. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 16. p. 521. 

15. *Dötre, G. t Verkannte Frakturen der Wirbelsäule bei Verschüttungen. Journ. de 
radiol. et d'electrol. 1917. 2. H. 10. p. 603. 

16. Dietlen, Kriegsverletzungen der Wirbelsäule, v. Bruns' Beitr. 1916. Bd. 101. H. 4. 
Kriegschir. H. 23. p. 358. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 373. 

17. Dreyer, Steckschuss im Körper des 11. Brustwirbels. Med. Sekt. d. scbles. Geä. f. 
vaterl. Kultur. Breslau. 11. Mai 1917. Berl. klin. Wochenschr 1917. Nr. 41. p. 1002. 

18. — Zur Entfernung schwer auffindbarer Geschosse. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 33. Feldärztl. Beil p. 1090. 

19. Enderlen, Zur Behandlung der Spondylitis tuberc. nach Albee. Würzburg. Ärzte¬ 
abend. 15. Mai 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 815. 

20. Calvö, Traitement de Ja paraplögie pottique par la ponction de l’abcds intraracbidien. 
Soc. de neurol. Paris 6 Ddc. 1917. Presse mdd. 1917. Nr, 71. p. 725. 

21. Flatau, Atrophie der kleinen Bandrouskeln aus besonderer Ursache (abnorm ge¬ 
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Allgemeines, Anatomie, Diagnostik. 

Peltesohn (66) berichtet zusammenfassend in einem Sammelreferat, 
in dem er vor allem die Arbeiten über Skoliose und Wirbeltuberkulose be¬ 
tont, über die Fortschritte und neuen Erkenntnisse der Pathologie und Therapie 
der Wirbelsäule. 
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Herchner (32) ergänzt die Brngschen Messungen über Körperlänge 
und Brustumfang durch die direkte Messung der Wirbelsäule bei 129 Indi¬ 
viduen. Bei einer durchschnittlichen proportionalen Länge von 51,7 cm er- ' 
gab sich für die gesamte Länge der Rumpf-Beckenwirbelsäule 33,3 cm, für : 
Lendenwirbelsäule, Kreuz- und Steissbein 13,4 cm. Die Variationsbreite be¬ 
trug zwischen 27 und 38 cm. Die Werte sind für mittlere Höhen und Klein¬ 
wuchs dieselben und werden auch durch die Breitenentwickelnng des Rumpfes 
nicht wesentlich beeinträchtigt, so dass vor allem die engbrüstigen Individuen 
keine geringere Entwickelung der Brustwirbelsäule zeigen. i 

Iselin (37) definiert die Michaelissche Raute, die bisher ausschliesslich 
in der Geburtshilfe verwendet wurde und betont den Nutzen, den der Chirurg 
aus ihrer Würdigung ziehen kann, indem diese Verletzungen des Kreuzbeine 
und Verschiebungen desselben gegen das Darmbein erkennen lässt. Weiter¬ 
hin wird die Skelettierung der Kreuzbeingegend infolge von Muskelatropbie 
das Vorhandensein alter Wirbelsäulenverletzungen oder Entwickelungsstörungec 
(Wirbelsäulenspaltung mit Rückenmarkshypoplasie) deutlich. Die Senkung 
der Querachse der Raute (Kreuzbeinwage) weist auf eine Verkürzung de; 
gleichseitigen Beinseite hin. Die Stellung der Kreuzbeinwage zur Beinline- 
achse gestattet eine Beurteilung der Hüftgelenksversteifungen. Endlich gik 
die Senkung der seitlichen Rautenecke auf der kranken Seite eine Handhabe 
zur Bestimmung der Verkürzung. So ermöglicht die Beobachtung der Becken¬ 
raute ein neues Messverfahren, das bei der Ungenauigkeit der bisherigen 
Methoden infolge verkappter Seitenstellung im Hüftgelenke berechtigt ist 
Die Messung mit der Kreuzbeinwage, d. i. die verlängerte Verbindungsgerad» 
beider Spinae il. post. sup. geht von dem Rechtecke aus, das von den beiden 
nach oben verlängerten Beinloten durch Femurkopf- und Fersenmitte mit der j 
Standgeraden und Kreuzbeinachse gebildet wird, Die Femurkopfmitte liegt < 
beim stehenden Patienten mit symmetrisch gespreizten Füssen 4,5 cm nach I 
aussen von der seitlichen Rautenecke. Beim Abweichen der Kreuzbeinwaz- 
von der Horizontalen entsteht statt des Rechteckes ein Trapez und die Hör - j 
zontalprojektion des tieferen Schnittpunktes auf das andere Lot schneid?' ' 
von diesem ein Stück ab, das der Beinverkürzung entspricht. Praktisch kann 
die Messung auf dreierlei Art vorgenommen werden, nachdem die seitlich«: 
Rautenecken, die auch beim Manne zu sehen oder zu palpieren sind, mir 
dem Blaustift durch eine Gerade verbunden sind. Es werden auf der ver- , 
kürzten Seite soviel 1 cm dicker Fussbrettchen untergeschoben, bis die Kreuz- r 
beinwage horizontal steht, oder das Messbandlot misst direkt die Lote bis 
zur Wage oder man zieht mit einem grossen Messschieber direkt die Hori 
zontalprojektion des tieferen Schnittpunktes auf das unverkürzte Lot und 1 
liest die Verkürzung an dem Kaliber ab. 

Hammes (31) weist auf den von vielen Autoren anerkannten Wer j 
seitlicher Röntgenaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsäule bin, eben»" . 
auf die diagnostischen Erfolge, die Dietlen (16) mit diesen Aufnahmen Im 
allen Arten von Wirbelerkrankungen erzielte. Die Schwierigkeiten der htm- - 
talen Aufnahme liegen in der grossen Entfernung der Wirbelsäule von der i 
Platte, in der Notwendigkeit mit harten primären Strahlen zu arbeiten und j 
der Überstrahlung der Platten durch Sekundärstrahlen. Für die Begutachtung 
genügen jedoch die erzielten Bilder, der 4.—10. Brustwirbel ergibt sog.tr 
durch die Umlagerung der Lungen sehr kontrast- und strukturreiche Bilder 
Röhren mit Siemens-Wolfram Antikathode erwiesen sich am zweck 
mässigsten (für Lendenwirbel 8—9 We, für 4.—10 Brustwirbel 6—7 We * 
Die Lenden- und der 11. und 12. Brustwirbel erfordern 3mal so lange, 4. bn 
10. Brustwirbel l 1 / 1 —IV* mal so lange Zeit wie die entsprechende dorsal» 
Aufnahme mit gutem Verstärkungsschirm. Zur Röhrenschonung wird bei der 
Lendenwirbelaufnahme die Untersuchung in verschiedenen Abschnitten ge- 
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macht, indem Pausen von einer Minute eingeschoben werden. Genügende 
Fixation des Patienten. Aufnahme der unteren Brustwirbel in Atemstillstand 
und tiefster Inspiration, bei den übrigen Brustwirbeln ist Atemstillstand nicht 
erforderlich. Lagerung mit starker kyphotischer Krümmung wie zur Lumbal¬ 
punktion. Fixierung durch Sandsäcke oder Kompressionsblende. Fokus stebt 
über dem in Frage kommenden Wirbel, bei den unteren Brustwirbeln über 
ProC. spinös. X. Bei Lenden- und untersten Brustwirbeln erwies sich Füllung 
des Magens mit CO g und linke Seitenlagerung nützlich. Der 5. Lendenwirbel 
kann bei nicht zu dicken Patienten durch die Beckenschaufel, sonst mit Hilfe 
des in die Weichen eingedrückten Tubus aufgenommen werden. Die obersten 
drei Brustwirbel lassen sich wegen der Überlagerung durch die Schultern 
nicht darstellen. Der Wert der Seitenaufnahmen ist in erster Linie bedingt 
durch die Darstellung des Wirbelkanals und der durch Kompression drohen¬ 
den Gefahren, weiterhin durch die günstige Darstellung der Wirkelkörper, 
Zwischenwirbelräume, Wirbelbogen und Dornfortsätze, für die Lagebestimmung 
von Geschossen, zur Erkennung von Spondylitis und Differentialdiagnose 
zwischen Kompressionsfraktur und Tbc. Hauptindikation ist negatives dor¬ 
sales Köntgenbild bei verdächtigem klinischem Befund. Anführung von 
13 Fällen mit Röntgenbildern und Pausen. 

Lilienfeld (53) schildert analog die von ihm ausgebildete Methode 
der seitlichen Kreuzbeinaufnabme, die durch Abweichung der rein queren 
Richtung um einen ganz kleinen Winkel gute Bilder ohne verwirrende Deckung 
der anderen Seite ergibt. 

Hagemann (28) betont, dass Gewalteinwirkungen auf den ganzen 
Körper wie Verschüttungen oft kleine Verletzungen der Wirbel bedingen 
(Absprengungen), die nun durch das Röntgenbild und zwar oft nur bei seit¬ 
licher Aufnahme erkannt werden können. 

Rosmanit (73) schildert die Folgen eines Lawinenunfalles, die. zuerst 
zum Teil als Hysterie gedeutet wurden. Die genaue röntgenologische Unter¬ 
suchung zeigte vielfache Verletzungen der Wirbelsäule und des Beckens, die 
objektive und subjektive Beschwerden des Verletzten vollkommen rechtfertigten. 
Weiterhin wird der Mechanismus der Lawinenverschüttung eingehend dar¬ 
gestellt, wobei betont wird, dass der Verschüttete in erster Linie nach vorne 
zusammengebogen und zusammengepresst wird, wodurch es zu Kompressions¬ 
verletzungen der Wirbelkörper und zu Dehnungsverletzungen der Bogen kommt. 

Angeborene Anomalien. 

Kellner (44) demonstriert seine mit Trichosis lumbalis vergesell¬ 
schaftete Spina bifida bei einem hochgradig schwachsinnigen Patienten. 

Wohlgemuth (104) berichtet über eine Schussverletzung der Flanke, 
bei der klinisch das Bild einer Lendenwirbelverletzung vorlag und das Rönt- 
zenbild anscheinend eine Schussfraktur des 5. Lendenwirbels ergab. Weitere 
Beobachtungen zeigten, dass es sich um eine Spina bifida occulta handelte, 
iie röntgenologisch an den glatten Konturen, den rudimentären Wirbelbögen, 
Abweichung nach verschiedenen Richtungen, Schiefstand der nächst höheren 
Dornfortsätze und der Unveränderlichkeit des Röntgenbildes feststellbar war. 
Die klinischen Erscheinungen waren eine Folge der Kontusion und der Hämato- 
nyelie. 

Haggenmiller (29) schildert eingehend Krankheitsbild und Genese 
ler Spina bifida und 8 in Erlangen operierte Fälle im Alter von 4 Wochen 
>is zu 2 Jahren. 2 Todesfälle im Anschluss an die Operation, 2 Heilungen, 
1 Besserungen. 

Janke (38) fand bei 76 Bettnässern 38mal, d. i. in der Hälfte der 
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Fälle, einen positiven Befand hinsichtlich pathologischer kongenitaler Ano¬ 
malien des Lendenkreuzbeinskelettes (Spaltbildungen, Domfortsatzverbiegungeni. 

Flatau (21) berichtet über zwei Fälle mit unvollkommener unterer 
Plexuslähmung und dadurch bedingter Atrophie der kleinen Handmuskeln 
infolge Kompression durch die röntgenologisch nachweisbare abnorme Bildung 
des Querfortsatzes des 7. Halswirbels. 

Analog schildert Leri (öl) eine weitgehende Radialislähmung bei einem 
29jährigen Manne durch eine doppelseitige Rippe am 7. Halswirbel. Ebenso 
fand sich linksseitige Pupillenverengerung (Sympathikusreizung). Abtragung 
der überzähligen Rippe brachte nach 2 Monaten noch keine Besserung. 

Crone (14) betont, dass die Fistelöffnung der Dermoide am Steissbeir. 
stets angeboren ist und nimmt mit Lannelongue an, dass bei der embryo¬ 
nalen Abtrennung von Haut und Wirbelsäule eine mangelhafte Abschnürung 
des Ektoderms zustande komme. Meist führt erst die Infektion des Fistel¬ 
inhalts den Träger zum Arzt. Heilung wird nicht durch die Inzision des | 
entstandenen Abszesses, sondern erst durch die völlige Exzision des Dermoids \ 
und der oft vielbuchtigen Fistel erreicht. Bericht über 6 Fälle und Hinveis j 
auf die Möglichkeit frühzeitiger karzinomatöser Entartung. 

Maylard' (57) weist darauf hin, dass an der Vorderfläche des Atk- 
beündliche Drüsen bei der Drüsenausräumung am Halse mit entfernt werdti: 
müssen, da sie sonst Ursache von Rezidiven sind. 

4 Haltungsanomalien. 

Abbott (1) verlangt für die Erkennung, Deutung und Behandlung d*.: 
Skoliose die Kenntnis der physiologischen Haltungen und Bewegungen, die io 
fünf primäre Bewegungen (Flexion, Extension, Rotation, Torsion, Neigun; 
zur Seite und Bewegungen mit Abweichungen nach einer, zwei und dre: 
Richtungen unterschieden werden. 

v. Lesser(52) teilt einige Fälle mit, in denen ungleichmässige Belastuu 
der Wirbelsäule bei kraftvoller Entwickelung des gesunden Armes bestan; 
während der andere hochgradig atrophisch bzw. in seinem Wachstum erheF 
lieh gestört war. Ebenso wird ein Fall von Skoliosis ischiopathica mitgeteü* 
und auf die Erlacherschen Vorschläge zur Skoliosenvermeidung bei Bein¬ 
amputierten hingewiesen (künstliche Verlängerung der Prothese — elastisch 
Federn in den Hülsenboden oder den Absatz des Fusses). i 

Peckham (64) betont, dass bei der Behandlung der Frühstadien der 
Skoliose die ätiologischen Faktoren mehr Berücksichtigung als die mechani¬ 
schen verdienen und zur Vermeidung vtfn Deformitäten die Behandlung früh- j 
zeitig einsetzen muss. Ätiologisch kommen Hypothyreoidismus. Rachitis, In¬ 
fektionskrankheiten, rasches Wachstum in Frage, die eine Gleichgewicht¬ 
störung durch Änderung der Albuminoide im Knochen-, Muskel- und Ban<i- 
apparat bedingen. Bei der mechanischen Therapie bewährte sich Korrektor 
durch Lagerung auf einen gebogenen Rahmen und Fixation in häufig ge¬ 
wechselten Gipskorsetten. 

Ahr einer (2) macht unter Mitteilung einzelner Fälle darauf aufmerk¬ 
sam, dass die Abottsche Methode nur in besonderen Fällen zweckmässig 
Etappenweises Vorgehen, Gewöhnung an das Redressement sei nötig. & 
handlungsdauer 4, höchstens 14 Wochen. Nach dem Redressement Korsett- 
behändlung. Besonders geeignet sind die Torsionsfälle. 

Nyrop (62) konnte in allen schweren Fällen durch die Abottscb 
Methode zum Ziele kommen. 

Virchow (95) geht von der kyphotiseben Wirbelsäule eines Teckei- 
aus, um die Frage zu entscheiden, ob es sich beim Zustandekommen u>t 
Skoliose und Kyphoskoliose um muskuläre oder Belastungsdeformitäten handelt 
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Im Einzelfalle ist diese Frage oft schwer zu entscheiden, da die tiefe Rücken- 
mnsknlatur bei der Skoliose oft auf der anderen Seite verlängert ist, so dass 
sie zu ihrem eigenen Antagonisten wird. Im vorliegenden Falle fand sich 
bei einem Teckel eine starke Kypholordose, die nicht durch Knochenerkrankung 
bedingt war. Prädisponierend kommt der physiologische Teckelbuckel in 
Frage, weiterhin die Keilbildung des 13. Brustwirbels, der Ansatz des Rectus 
abdominis an der 1. Rippe, der das Skalenus an der 5. Rippe, was ebenso 
wie der hohe Psoasansatz eine stärkere Zusammenbiegung des Körpers er¬ 
möglicht. Anschliessend zeigt Virchow ein skoliotisches Sternum eines 
Affen, das dadurch erklärt wird, dass die wechselnde Körperstellung des Affen 
eine Verbiegung der Wirbelsäule nicht zulässt. 

Schanz (77) macht auf eine Arbeit Müllers aufmerksam, der nach 
Verschüttung scheinbare Beinverkürzung und Gehbehinderung mit skoliotischer 
Haltung fand. Heilung durch Rumpfgipsverbände. Schanz betont, dass es 
sich bei der von Müller beschriebenen Erkrankung um nichts anderes als 
eine Insufficienz vertebrae handelt. 

Ebenso betont Schanz (78) in einer weiteren Arbeit, dass jeder Schüttler 
den typischen Befund der Insufficienz vertebrae mit Missverhältnis zwischen 
Tragkraft und Tragarbeit biete. Aus dem Schüttelbild ohne Kopf und Glied¬ 
massen ergibt sich der Sitz der Insuffizienz. Entsprechende Therapie führt 
zur Heilung. 

Weber (97) hat dagegen in zwei Fällen durch die Stützkorsettbehand¬ 
lung keinen Erfolg gesehen, wohl aber durch suggestive Therapie. Die Be¬ 
funde von Schanz sind vielleicht auf die Überempfindlichkeit und Suggesti- 
bilität zurückzuführen, an der alle Kriegshysteriker leiden. 

Lanz (50) beschreibt als „schnellenden Nacken“ den Fall eines 32jährigen 
Mannes, der seit Jahren nur bei gebogenem Hals den Kopf drehen konnte. 
In Strecksteilung war die Rotation nur unter einer schnellenden Bewegung 
zu forcieren, wobei ein harter, kurzer knackender Laut zu hören war und 
eine Verschiebung unter der Nackenhaut auf der Höhe des 5. bezw. 6. Dom¬ 
fortsatzes deutlich wurde. Das Schnellen verursachte Schmerz und Müdig¬ 
keit. Das Röntgenbild ergab, dass der 5. ungegabelte Halswirbel (Dornfort¬ 
satz) schräger gestellt war als der 4. und 6., die beide gegabelt waren, und 
bei der Streckung mit dem oberen Kamm des 4. Dorafortsatzes in Konflikt 
kam. Resektion des 5. Dornfortsatzes führte zur Heilung. Als ursächliches 
Moment kommt Entwicklungsstörung in Frage. 

Hoke (35) berichtet über einen 18jährigen Mann, bei dem seit dem 
14. Lebensjahre bei gewissen Kopfbewegungen (ruckweise Bewegungen bei 
maximaler Kontraktion des Kopfnickers) ein starkes Krachen bemerkt wurde. 
Das nicht konstant auftretende Geräusch machte nur massige Beschwerden. 
Röntgenbefund negativ. 


V erletzungen. 

Die meisten Arbeiten stellen kasuistisches Material dar, das sich im 
wesentlichen mit der Halswirbelsäule befasst. 

Serafini (83) weist auf Grund der Literatur und von vier eigenen 
Fällen darauf hin, dass Verletzungen der Wirbelsäule, vor allem solche der 
oberen Halswirbel oft sehr geringe klinische Symptome machen, so dass bei 
jedem Fall von möglicher Wirbel Verletzung genaue Röntgenaufnahme zu er¬ 
streben ist. 

Dagegen berichtet Uhlig (92) über eine 21jährige Frau, die vom 
Scheonendach herabfiel, bewusstlos war und motorische Lähmung beider Arme, 
Paresen beider Beine, Blasen- und Mastdarmlähmung, Hypästhesie des ganzen 
Körpers bis zum 2. Zervikalsegment und träge oder fehlende Reflexe zeigte. 
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ln den nächsten Tagen Verschlimmerung, später langsame Besserung. Röntgen¬ 
untersuchung ergab keinerlei Verletzung, so dass Hämatomyelie mit extra¬ 
medullärer Blutung angenommen werden musste. Die Hämatomyelie findet 
sich meist ira beweglichen Halsmark, seltener im Lenden- oder Brustmark. 

Sgalitzer (84) beobachtete nach einer Lawinenverschüttung (Aus- 
schaufelung nach einigen Stunden) Schmerzen im Nacken und Unbeweglich¬ 
keit des Kopfes bei frei beweglichen Armen und Beinen. Das Röntgenbild 
ergab eine Totalluxation des 2. Halswirbels nach vorne und gleichzeitige 
Fraktur des Bogens mit Verschiebung nach hinten. 

Claude und M e u r i o t (Rückenmark 13) weisen auf einen Symptomen- 
komplex hin, der nach Traumen der hinteren Halsregion beobachtet wird. Er 
setzt sich zusammen aus den Erscheinungen des Hirndruckes: Kopfschmerz. 
Erbrechen, Schwindel, Stauungspapille, Labyrintherscheinungen, weiterhin ans 
örtlichen Nerven- oder Wurzelkompressionserscheinungen, die durch die Druck¬ 
steigerung in der Halsregion bedingt sind (Exophthalmus, Mydriasis, sensible 
Reilexstörungen). Die Lumbalpunktion mit Druckmessung klärt diese Fälle 
auf, die genetisch durch lokale Meningitis serosa bedingt zu sein scheinen. 
Wiederholte Lumbalpunktionen führen zur Heilung. Genauer Bericht über 
drei Fälle. 

Sicard und Roger (85) weisen darauf hin, dass die oft schwierige 
Diagnostik der Frakturen der oberen Halswirbel erleichtert wird, wenn auf die 
Anästhesie im Bereich des Nervus suboccipitalis major geachtet wird. Dieser 
Nerv tritt zwischen Epistropheus und hinteren Atlasbogen aus und ist bei 
Frakturen des hinteren Atlasbogens immer beteiligt. Drei Fälle. 

Ullmann demonstriert einen Patienten, der durch Fall aus 5 Meter 
Höhe einen ursprünglich als Gehirnerschütterung gedeuteten Abbruch des 
Dens epistrophei mit Luxation des Atlas nach vorne erlitt. Spontanheilung 
ohne andere Symptome als die Eigenart der Kopfstellung und Haltung. 

Reinbold (71) berichtet über eine Fraktur des 5. und 6. Halswirbels 
nach Fall aus 3 Meter Höhe. Unmittelbar nach dem Unfall Schluckbeschwerden. 
Nackenschmerzen, Paresie des rechten Beins, Lähmung der rechten Hand. 
Nach 6 Monaten deutlich im Pharynx fühlbarer Kallus, funktionelle Schwäche 
der rechten Hand und Paresie im Bereich von Radialis, Medianus und Ulnare 
entsprechend den Marksegmenten der gebrochenen Wirbel. 

Weiterhin beobachtete Re inbold(72)eine isolierte Fraktur des 1. Lenden¬ 
wirbels, die wie der vorausgehende Fall zuerst verkannt wurde und nur Schmerz¬ 
haftigkeit bei der Rumpfbewegung, mässige Gehbehinderung und in den ersten 
2 Tagen Urinretention bedingte. 

Ganz analog berichtet Soubbotitch (89) über eine Fraktur des 5. bis 
7. Halswirbels, die ohne ärztliche Behandlung trotz anfänglicher Arm- und 
Beinlähmung und nach 5 Tagen einsetzender Urinretention zur vollen Ans¬ 
heilung kam. 

Verhältnismässig geringe Bearbeitung finden die Kriegsverletzungen 
Dietlen (16) berichtet über 10 leichtere Verletzungen, die jedoch von dia¬ 
gnostischer Bedeutung sind und die Wichtigkeit sorgfältiger Röntgenunter¬ 
suchung zeigen. Bei unklaren Beschwerden reicht die Übersichtsaufnahni- 
nicht aus, da feine Einzelheiten nur bei scharfen Kompressionsblendenaui- 
nahmen zum Vorschein kommen. Verf. betont den Wert der seitlichen und 
stereoskopischen Aufnahmen. 

Dreyer (17) empfiehlt für die wenigen Fälle, bei denen die heutiger 
Lokalisationsmethoden zur Extraktion von Geschossen nicht ausreichen, di* 
Einführung von 3 Drähten in die Tiefe, worauf die Röntgenaufnahme wieder¬ 
holt und das Geschoss in einer zweiten Sitzung entfernt werden soll. 

Ozga (63) berichtet über 32 Schussverletzungen (3 Hals-, 17 Brust- 
8 Lenden-, 4 Kreuzwirbelsäule. 7 Operationen (2 f). Von 25 Nichtoperierter 
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starben 16. Rascher Abtransport und sorgfältige Behandlung der tropbischen 
Störungen ist nötig. 

Mercade weist darauf hin, dass die paravertebral von den Querfort¬ 
sätzen gelegenen Geschosse sich leicht transperitoneal entfernen lassen, da 
das Bauchfell ohne Schwierigkeit abhebbar ist. Anführung eines Falles 
(Geschoss in Psoas). 

Böhler berichtet über einen grossen Granatsplitter im Körper des 
dritten Halswirbels. Gleichzeitig Verletzung der Art. vertebralis und Lähmung 
der rechten Seite, die jedoch langsam zurückging. 

Akute Entzündungen. 

Auvray (4) führte in zwei Fällen die Resektion des Sacro-Iliakal- 
gelenkes wegen Vereiterung nach Granatsplitterverletzung aus. Die Resektion 
liess sich mit Hammer und Meissei leicht ausführen. Heilung ohne Beein¬ 
trächtigung des Geh- Und Stehvermögens ohne Verwendung immobilisierender 
Verbände. 

Gonld (26) berichtet über eine akute Osteomyelitis der Lendenwirbel¬ 
säule, die zunächst nur Rückenschmerzen und Fieber machte. Nach einigen 
Tagen ergab die Lumbalpunktion Staphylokokkeneiter, der jedoch extralumbal 
sass. Kein Meningitis. Tod an fortschreitender Infektion trotz Freilegung 
des Herdes. Hinweis auf die Seltenheit analoger Fälle. 

Lyon (54) beobachtete am 58. Krankheitstag eines Paratyphus A bei 
fehlender Temperatur und fehlender Form Veränderung der Wirbelsäule Wurzel¬ 
reizerscheinungen und neuritische Symptome zwischen 9. Brust- und 5. Lenden¬ 
wirbel. Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze. Stauchungsschmerz. Heilung 
war nach Vit Monaten noch nicht erfolgt. 

Bittorf (8) beobachtete nach Typhus eine Spondylitis des 4. Lenden¬ 
wirbels, die sich im Röntgenbild, als Aufhellung und Verbreiterung des 
kranialwärts abgebogenen Querfortsatzes zu erkennen gab. Verf. führt die 
Abknickung auf den Muskelzug zurück, ebenso die bei bestimmten Bewegungen 
auftretenden Schmerzen. Bettruhe ergab Besserung. 

Brix (9) empfiehlt die nach Schussverletzungen des Kreuzbeins vor dem 
Kreuzbein anftretenden Abszesse durch das Foramen ischiad. maj. oberhalb 
des Muse, pyriformis stumpf zu eröffnen und zu drainieren. Die hierbei 
mögliche Verletzung der Art. glutaea superior wird bei dem stumpfen Vor¬ 
gehen vermieden, wenn man sich möglichst medial hält und dem medialen 
Rand des Foramen zustrebt. 


Chronische Entzündungen. 

Pichler (67) führt unter Hinweis auf die von Hnatek 1916 veröffent¬ 
lichten Fälle und auf die Literatur einen weiteren Fall von Gicht der oberen 
Halswirbel an. 

Hoffmann (34) gibt eine ausführliche, den Röntgenbefund hervor¬ 
hebende Schilderung von zwei Fällen chronischer Wirbel Versteifung mit reich¬ 
licher Osteophytenbildung. Beide Fälle lassen sich weder in den Typ Bech- 
terew, noch in den Strümpell (Pierre Marie) einreihen. Die Unter¬ 
suchung des ganzen Skeletts ist nötig, um Aufschluss über das Wesen der 
noch unklaren Erkrankung zu erhalten. 

Frankel (23) betont, dass er schon 1907 unter Zuhilfenahme des 
Röntgenbefundes das erwähnte Krankheitsbild eingehend geschildert hat. 

Algyogyi (3) beschreibt ein 20jähriges Mädchen, bei dem im 6. Lebens¬ 
jahre eine heftige multiple Gelenkerkrankung aufgetreten war, die bis zum 
V. Lebensjahre rezidivierte und jetzt zu Schmerzen in der Halswirbelsäule 
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führte. Diese ist in ihrer Beweglichkeit eingeschränkt. Der Röntgenbefund 
ergibt fast vollkommene Streckung der Wirbelsäule, auffallende Kleinheit des 
Körpers des 3. bis 6. Halswirbels und knöcherne Ankylose der ganzen Hals¬ 
wirbelsäule. Die übrige Wirbelsäule ist intakt. Verf. nimmt infantile Poly- 
arthritis chronica an, die durch Veränderung der Gelenkenden zu Zwerg¬ 
wuchs führte. 

Kreuzfuchs (48) weist darauf hin, dass die Spondylitis deformans 
durch Schädigung der Bandscheiben einzelner Wirbelsäulenabschnitte bedingt 
ist und sich in einer Wucherung und Deformation der Wirbelkörper änssert. 
Im Gegensatz dazu befällt die Spondylarthritis meist die kleinen Wirbel¬ 
gelenke der ganzen Wirbelsäule und führt nicht zur Deformation, wenn auch 
Spangenbildung häufig ist. Ätiologisch kommt für beide Erkrankungen das 
Trauma in Betracht, daneben Infektion, namentlich Typhus, für die Spondy¬ 
litis deformans auch hohes Alter und Arteriosklerose. Bei beiden Erkran¬ 
kungen sind Versteifung der Wirbelsäule mit sekundärer Verkrümmung, Druck¬ 
end Schmerzempfindlichkeit, leichte Ermüdbarkeit, Schmerzen im Kreuz. 
Lumbago, ischiadische Beschwerden der Hauptsymptome. Die Diagnose lässt 
sich mit Hilfe des Röntgenbildes schon frühzeitig stellen. Bei beiden Er¬ 
krankungsformen finden sich Exostosen, bei der arthrogenen Form kommt es 
zur Verödung der Gelenkspalten mit Erhaltung der Zwischenwirbelräume und 
der Wirbelhöfe. Bei der deformierenden Form zeigen sich die Zwischen¬ 
wirbelräume verschmälert, die Höhen der Wirbelkörper vermindert. An¬ 
führung von 24 Fällen bei Soldaten. 16 mal war ein Trauma vorausgegangen 

Nonne (60) beschreibt nach einem Fall auf den Rücken eine Ver¬ 
schmälerung des Intervertebralraumes zwischen 2. und 3. Lendenwirbel. 
V* Jahr später ergab das Röntgenbild, das bei der ersten Untersuchung, als 
nur Schmerzen und Steifigkeit vorhanden waren, kaum einen Befund ergeben 
hatte, Spangenbildung und ein eine Fraktur vortäuschendes Zusammensinken 
der Wirbelsäule. Verf. nimmt die Änderung der statischen Verhältnisse als 
ätiologisches Moment an. 

Sachs (76) berichtet über drei Fälle luetischer Spondylitis, die er im 
Gegensatz zu Nonne und Oppenheim für nicht allzu selten betrachtet, 
zumal sie oft mit Tabes vergesellschaftet ist. Der häufige Wechsel der 
Symptome, Wirkung der antiluetischen Behandlung und das der Arthrit. 
deformans gleichende Röntgenbild lässt die spezifische Spondylitis von der 
Tuberkulose unterscheiden. Salvarsan und Hg brachten Heilung. 

Hoessly (33) kommt auf Grund einer ausführlichen pathologisch-ana¬ 
tomischen, klinischen und experimentellen Studie zum Schlüsse, dass sich he; 
den verschiedenst bedingten Kyphosen ausser der Knochenumbildung durch 
Belastung auch an den Dornfortsätzen erkennbare Veränderungen ergeben 
(Abbiegungen, Knochenbrückchen), die auf Zugsteigerung der Muskeln und 
Bänder schliessen lassen. Dementsprechend ist bei Wirbelsäulenläsionen. b*-: 
denen das konservative Verfahren nicht zur Heilung führt und das klinische 
Bild mangelhafte Stützfunktion der Wirbelsäule ergibt, eine Versteifung an¬ 
gezeigt, wobei die operative Methode dem Gebrauch von Stützapparaten vor¬ 
zuziehen ist. Auch bei der traumatischen Spondylitis (Kümmel) ist »u: 
Grund von Tierexperimenten und klinischen Beobachtungen dafe osteoplastisch? 
Verfahren angezeigt, ebenso bei beginnender Spondylitis tnberculosa. wenn 
auch der Optimismus Albees nicht völlig gerechtfertigt ist. Nach de: 
Operation bildet sich zunächst nur endostaler Kallus, stützfähiger konsoli¬ 
dierender Knochen kommt erst später zur Entwickelung. 

Halstead (30) modifiziert die Albeesche Operation, indem er einet 
Haut-Faszienlappen zur Umschneidung der Kyphose bildet und dann er=" 
durch Längsschnitt die Dornfortsätze von der Muskulatur löst. Die Dom¬ 
fortsätze werden dann an der Basis durchsägt und mit dem Hantlappen zur 
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Seite gezogen. Ein Periostknochenstück ans der Tibia wird dann in einem 
kleinen Schraubstock zurechtgebogen und mit dem Periost nach der Muskulatur 
zu so eingepflanzt, dass es auf beiden Seiten bis zum gesunden Dornfortsatz 
ragt Katgutnähte und die zurückgebrachten Dornfortsätze sichern es in der 
gewünschten Lage. 

Tomaszewski (91) berichtet über 5 nach Albee operierte Fätle. 
2 frische Fälle gaben guten Erfolg, ein mit Senkungsabszess komplizierter 
Fall, ebenso 2 fistelnd heilende Fälle zeigten kein Resultat. 

R. L. John (42) erzielte bei 23 nach Albee operierten Fällen in der 
Hälfte der Fälle Besserung. Vor Abschluss des fünften Lebensjahres sollte 
nicht operiert werden, 5 von 6 Todesfällen betrafen Kinder unterhalb dieser 
Grenze. Hinweis auf die durch das Trauma der Operation bedingte Gefahr, 
latente Herde zur Entwickelung zu bringen. Nach lokaler Ankylosierung kam 
es später mehrfach an anderen Stellen zur Erkrankung. Am besten wurden 
firische Fälle durch die Operation beeinflusst, doch ist zu beachten, dass diese 
Falle auch dem Einflüsse sonstiger Heilfaktoren unterlagen. 

Auch Enderlen (19) weist auf Grund von 3 Fällen darauf bin, dass 
die Albeesche Operation nur im Frühstadium der Tuberkulose in Betracht 
kommt. 

W iesinger (101) hatte in 6 Fällen (3 Erwachsene, 3 Kinder) gute 
primäre Resultate. Empfehlung der Operation auch für traumatische Defekte. 

Rugh (74) konnte bei einem 7jährigen Jungen eine Tuberkulose des 
ersten und zweiten Halswirbelbogens nach Albee zur raschen Heilung bringen. 
Ein zweiter Fall von Erkrankung der oberen Halswirbel verlief bei einem 
61 jährigen Manne unter den Erscheinungen einer chronischen Arthritis, bis 
3 Wochen ante exitum ein Senkungsabszess am Kreuzbein erschien. 

Johannsson (41) hat 12 Fälle im Alter von 3—12 Jahren nach Albee 
operiert. 11 gute Resultate, 1 + nach 4 1 /« Monaten an Miliartuberkulose. 
Besonders geeignet sind akute Fälle, bei denen noch keine Deformität besteht 
und vorgeschrittene Fälle nach unblutiger Korrektur der Deformität. 

Wieland (100) berichtet über 5 Kinder im Alter von 3 7*—12 Jahren, 
bei denen wegen Spondylitis tuberculosa (3 floride, 2 abgelaufene Fälle) nach 
Albee operiert wurde. Er glaubt, dass die Operation im Heilplan der 
Spondylitis tuberculosa eine wichtige Rolle einnehmen wird, da sie in alten 
Fällen das lästige Korsett ersetzt und in frischen Fällen rechtzeitig ausgeführt, 
Hand in Hand mit einer Allgemeinbehandlung prophylaktisch die drohende 
oder vermehrte Gibbusbildung verhindert. 

Bircher (7) weist an der Hand von 4 Fällen auf die Indikationen der 
Albeeschen Operation hin. 

Chaput (11) heilte einen von einer Lumbal Wirbelsäulentuberkulose 
herröhrenden grossen kalten Abszess in der Weise, dass er durch die Abszess¬ 
wand einen dicken Seidenfaden führte, der aussen über der Haut geknüpft 
wurde and den Abszessinhalt ableitete. 

Calv6 (20) empfiehlt bei Paraplegie durch Wirbelsäulentuberkulose die 
Pnnktion des im Markkanal befindlichen Abszesses, wodurch Dekompression 
ohne Gefahr der Fistelbildung erreicht wird. Die Punktion lässt sich mit 
einer abgebogenen Troikarsonde ausführen, indem die Sonde zwischen Proc. 
transversus und Bogen eingeführt wird. 

Wheeler (99) betont, dass die Knochenimplantation bei Spondylitis 
tuberculosa entgegen dem Optimismus Albe es (539 Fälle mit 460 Heilungen 
und nur 20 Misserfolgen) nicht allein zur Heilung ausreicht, sondern dass 
nachträgliche langdauernde Fixation (3 Monate Klinikaufenthalt, davon 
8 Wochen in dem bei der Operation angelegten Thomas- oder Jonesschen 
Rahmen) und Allgemeinbehandlung nötig ist. 6 Fälle. Warnung vor über¬ 
mässiger Streckung. 
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Tumoren. 

Gulecke (27) bespricht neben 6 Fällen aus der Literatur 3 eigene 
Fälle, bei denen Fibrome durch das Intervertebralloch sich im Rückenmarks* 
kanal oder ausserhalb der Wirbelsäule (Hals-Rückenmuskulatur, Mediastinum) 
weiter entwickeln. Es handelt sich um klinisch gutartige Tumoren (Fibro- 
sarkome, deren radikale Entfernung berechtigt ist. 

Schlesinger (80) berichtet über ein erfolgreich operiertes Sarkom 
der Wirbelsäure bei einem 50jährigen Manne, der plötzlich mit spastischer 
Lähmung der Beine, Steigerung der Sehnenreflexe, Aufhebung des Temperatur¬ 
sinnes und lokaler Druckempfindlichkeit im Bereich des 2. und 3. Brustdoro 
fortsatzes begann. Kompressionssyndrom des Liquor fehlte. Entsprechend 
ergab die Operation (Auskratzung des Tumors) einen extramedullären Tumor. 
Verf. betont, dass auch länger dauernde partielle Empfindungslähmungen 
durch extramedulläre Tumoren bedingt sein können und dass die probatorische 
Laminektomie bei Rückenmarkskompression häufiger angezeigt ist, als sie 
bisher gemacht wurde. Auch sichere Wirbeltumoren sollen operiert werden, 
sofern es sich nicht um Metastasen handelt. Für diese kommt symptomatische 
Behandlung mit Skopolamin-Dionin-Morphiumlösung in Frage. 

In der Diskussion weist Eiseisberg auf die Behandlung der Testierenden 
Knochenhöhle hin, die mit heissem Wasser ausgespült und mit Muskellappen 
plombiert werden soll. 


2. Rückenmark. 

1. Abramson, Acute Poliomyelitis. Med. record. Bd. 90. H. 19. 1916. Nov. 4. Zentral 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 25. p. 563. 

2. F. Ascher und E. Licen, Über Schussverletzungen des Rückenmarkes und deita 
operative Behandlung. Bruns Beitr. zur klin. Chir. Bd. 105. 4. 1917. p. 521. 

3. Auvray, Observation de balle de shrapnell mobile ä l’intdrieur du canal rachidiea, 
extraite au milieu de nerts de la queue de cheval. Acad. de med. Paris. Not. et 
Dec. 1916. Rev. de chir. 1916. Nr. 9/10. p. 480. 

4. Bauer, Über RückenmarkserschQtterung. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 46, 
47. p. 2052, 2105. 

5. Baumei et Lardennois, Syndrome commotionnel et traumatique. Luxat etfract 
des veriAbres cervicales. Hdmipldgie dissocide. Luxat. scanulo-nurodrale poetpsn- 
lytique. Soc. neurol. Paris 6 D4c. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 71. p. 725. 

6. Beitzke, Über einen anatomischen untersuchten Fall von RQckenroarkserschfltteniBg 
durch Scbussverlotzung. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 69. 

7. ♦Bing, Contribution ä l’dtiol. des myälites traumat. Rev. suisse de med. 1917. 
31 Janv. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 462. 

8. — Contribution ä l’dtiologie des mydlites traumat Rev. suisse de med. 1917. Nr. 1. 
p. 12. Presse mdd. 1917. Nr. 70. p. 720. 

9. *— Kompend. d. topog?. Gehirn- und Rückenmarkdiagnostik. Wien, Urban und 
Schwarzenberg 1917. 

10. Brunschweiler, Parapldgie crurale par tumeur mddnllaire. Operation. Goenson 
Korrespondenz!)!, f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 15. p. 449. 

11. Claude et Lhermitte, Les rdflexes tendineux et cutands, les mouvementa de 
defense et d’automatisme dans la section totale de la moelle, d’apr&s une obeerni 
anatomo clin. Ann. d. m. t. 3. Nr. 4. 1916. Juill. Presse mdd. 1917. Nr. 28. p. 295 

12. ♦Carniol, L’injection intrarachidienne de substances insolnbles. Presse med. 1917. 
Nr. 10. p. 91. 

13. Claude et Meuriant, Le syndrome d'bypertension cdphalo-rachidienne consdcatri 
aux contusions de la rdgion cervicale de la colonne vertdbrale. Progr. mdd. 1916 
Nr. 23. p. 223. Presse m4d. 1917. Nr. 11. p. 111. 

14. Clemens, Über epidnrale Injektionen. Med. Ges. Chemnitz. 16. Mai 1917. Mftnch 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1113. 

15. Dejerine, Mme., et Jumentid, Schemas pour topographie de Tencdphale etdoU 
moelle cervicale en rapports avec le eräne et la colonne vertdbrale. Soc. de neurol 
Paris 8 Nov. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 66. p. 678. 

16. Dietz, Ein im Halsraark diagnostizierter und erfolgreich operierter intramedulUr« 
Tumor. Diss. Giessen 1917. 

17. Drew, The applicmtion of eurgic. methods to the treatment of cerebro-spinal mente 
gitis. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 17. p. 223. 
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18. *Drew, The cause of death in acute pneumonia. Brit. med. Journ. 1917. May 5. p. 584. 

19. v. Eiselaberg, Gehapparate für Patienten, die infolge von Wirbelschassen gelähmt 
sind. Arcb. f. klin. Chir. 108. 4. 

20. *— 2 Fälle mit Querschnittsläsion nach Wirbelschuss, mit Hilfe eines Stützapparates 
auf die Beine gebracht. Ges. d. Ärzte. Wien. 26 Jan. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 6. p. 185. 

21. Engelhardt, Bro wn-S dq uardsche Lähmungen des Halsmarkes infolge von 
Artillerie Verletzung. — Bemerkungen zu Wetzelis Arbeit in Nr. 22. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 26. p. 862. 

22. Fahr, Herpes zoster im Bereiche des r. 5—7 Interkostalnerven bei Sarkommetastasen 
in den entsprechenden Spinalganglien und den zugehörigen Rückenmarcks-Segmenten. 
Ärztl. Ver. Hamburg. 31. Okt. 1916. Deutsch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 160. 

23. Feigenbaum, Beiträge zur Kenntnis der Rückenmarksblutungen bei Skorbut. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1455. 

23a.Fleseh, Traumatisch bedingte rechtsseitige Hämatomyelie von der Höhe der Hypo- 
glossuswurzel hinab bis zum ersten und zweiten Dorsalsegmente sich erstreckend. 
Ver. f. Psychiatr. u. Neurol. Wien 20. Juni 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 4. p. 171. 

24. Fielitz, Schrapnellschuss in den Rücken. Ver. d. Ärzte. Hallo 13. Dez. 1916. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 559. 

25. Foerster, Fall von intramedullarer Tumor, erfolgreich operiert. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 14. p. 338. 

26. Förster, Schussverletzungen der peripheren Nerven, des Rückenmarkes und Gehirnes. 
(Diskussion ) M. Sekt. d. schles. Ges. f. vaterl. Kult. u. Heilk. Breslau. 15. Dez. 1916. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 419. 

27. Gerhardt, Als Meningomyelitis angesprochener Fall von funktioneller Parese. 
Rasche Besserung durch Übungstherapie. Würzburg Ärzteabd. 24. April 1917. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 687. 

28. — Verletzung der Cauda m equina. Gehstuhl, dann Krücken. Überraschend gutes 
Gehenlernen. Würzburg. Ärzteabd. 24. April 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 21. p. 687. 

29. Glas, Fall von operiertem intraduralem Steckschuss ohne neurologische Symptome. 
Mil. Arzt. 1917. Nr. 1. p 12. 

30. — Intraduraler Steckschuss. Mil.-Arzt. 1917. 1. 

31. *Gray, Early treatment of gunshot injuries of the spinal cord. Brit. med. Journ. 
1917. July 14. p. 44. 

32. — The application of surgic. methods to the treatment of cerebro*spinal fever. 
(Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. March 24. p. 409. 

33. Grund und Schmieden, Brow n-Seq uardsche Halbseitenlähmung nach Kriegs¬ 
verletzung der Brustwirbelsäule. Ver. d. Arzte. Halle. 13. Dez. 1916. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 17. S. 559. 

34. Guillain et Barrd, Les plaies de la moelle dpin. par blessures de guerre. Soc. 
med. de höp. Paris. 20 Juill. 1917. Presse radd. 1917. Nr. 43. p. 447. 

35. Haeckel, Schuss in die Cauda equina. Wies. Ver. d. Ärzte. Stettin 3. Okt. 1916. 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 47. 

36. Fr. Hanes and A. Willis: Circumscribed cysts of the leptomeninges with the report 
of a successful operative case. Americ. journ. of the med. scienc. 1916. Dez. 

37. Hebblethweite, Cerebrospinal fever after 18 lumbar punctions. (Nur Titel). Brit. 
med. Assoc. Gloucestersh. Br. 1917. March 22. Brit. med. Journ. 1917. April 7. p. 456. 

38. Heddaeus: Zur manuellen Expressio vesicae bei Detrusorlähmungen durch Rücken* 
inarksVerletzungen. Münch, med. Wochenschr. 1917. H. 13. 

39. Henneberg, Über Geschosskontusion des Rückenmarkes. Berl. Ges. f. Psych. u. 
Nerv.-Kraokh. 12. Febr. 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 638. 

40. Hickling, Salicylic ionization as a palliative in multiple neurofibromata in the 
spinal cord. Brit. med. Journ. 1917. Oct. 20. p. 516. 

41. Hueter, Vier durch Obduktion gewonnene Rückenmarkstumoren Altona, ärztl. Ver. 
28. Febr. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 81. p. 1016. 

42. Keppler, Klinik und Pathologie der Rückenmarksschussverletzungen. Bruns Beitr. 
106, 3. 

43. Krause, Kriegsverletzungeu des Rückenmarkes. 3. Kriegschirurgietag Brüssel 1917. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. H. 18. 

44. Lewis, Report on 77 cases of acute poliomyelitis treat. in the New York throat, 
nose and lang hospital by intraspinal injeett. of adrenelin chloride. M. Rec. B. 90. 
H. 13. 1916. Sept. 23. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 31. p. 712. 

45. Marie, Chatelin et De Märtel, 4 cas de tumeurs de la moelle opdrdes et gudries. 
Soc. de neur. Paris 8. Nov. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 66. p. 677. 

46. Matti, Litt lösche Krankheiten nach Förster operiert. M -pharm. Bezirksver. 
Bern. 28. Juni 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 47. p. 1594. 
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47. *Mayo-Robson, The treatm. of paraplegia from gunshot or other injuries of tbe 
spinal cord. Brit. med. Journ. 1917. Dec. 29. p. 858. 

48. 'Merkel, Handbach der Anatomie des Menschen. 5 Abt.: Haut, Sinnesorgane md 
nervöse Zentralorgane. Wiesbaden, Bergmann 1916. 

49. Meyer, Die Frage der Laminektomie bei Schussverletzungen vom neurologisches 
Standpunkte. Berl. klin. Wocbenschr. 1917, 12. 

50. Meyer und Köhler, Über eine auf kongenitaler Basis entstandene kavernomikft- 
liche Bildung des Rückenmarks. Frankf. Zeitscbr. f. Patholog. Bd. XX, 1. 

50a. Pappenheim, Brei Fülle von Schussverletzungen der Cauda equina. Wies- Fort- 
Abend. d. Milit.-Ärzte d. Qarnis. Theresienstadt. 19. Juni 1916. Militärarzt 1917. 
Nr. 1. p. 17. 

51. Pelz, Über epidurale Injektion. Ver. f. wies. Heilk. Königsberg, 4. Dezember 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 881. 

52. *Peters, Über posttraumatische Gliomatose des Rückenmarkes. München, Mülkr 

u. Steinicke. 1916. 

58. Plummer, W. W., Report of a case of spinal cord tumor. Am. journ. of ortbep. 
sur*. 14, H. 12. 1917. 

54. Quervain de, Zur Rückenmarkschirnrgie. Ärztl. Zentralver. Schweiz. 23. Juni 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzt. 1917. Nr. 41. p. 1889 u. Nr. 42. p. 1412. 

55. Rangi, Diskussion zu Krause. Brüsseler Kriegschirurgentagung 1917. 

56. Redlich, Ein durch Operation geheilter Fall von .Rückenmarkstumor. Ges. d. Ärzte. 
Wien 22. Juni 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 861. 

57. — Psammom der Dura. K. k. Ges. Ärzte Wiens. 22. April 1917. 

58. Rosenfeld, Über Schockwirkungen bei Schussverletzungen des Rückenmarkes. 

v. Bruns Beitr. Bd. 101. H. 4. Kriegschir. H. 23. 1916. p. 872. Zentralbl. f. Ghir. 
1917. Nr. 17. p. 374. 

59. Roussy, G., et J. L her mite, La forme hömiplögique de la commotion direct« de 
la mobile cervicale avec lösion de la XI. paire cranienne. Annales de inöd. 1917. Juli. 

60. Saenger, Rückenmarkstumor mit Röntgenstrahlen behandelt. Arzt). Ver. Hamburg 
14. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 221. 

61. Sänger, Über die Röntgenbehandlung von Gehirn- und Rückenmarksgeschwülstss. 
Wandervers. südwestdeutsch. Neurol. u. Psychiater. Baden-Baden. 2./B. Juni 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 81. p. 1015. 

61a. Schlesinger (pour Veyrassat), Hematomyölie traumat. Soc. möd. Genfcve. 14 Dec. 
1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 26. p. 839. 

62. Schrödor, Intra- u. extradural. Rückenmarkstumor. Greifswald, med. Ver. 8. Nov. 

1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 286. 

68. Selb erg, Schrapnell kugel in der Cauda equina. Wandern der Kugel im Duralsack* 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8. p. 162. 

64. Singer, Hochsitzender Halsmarkschuss. Med. Klin. 1917. Nr. 37. p. 993. 

65. Sommerfeld, Sarkom, ausgehend von einem Spinalganglion mit Infiltration der 
Rückenmarks- nnd Hirnhäute, verlaufend unter dem Bilde einer aufsteigenden I4h 
mung. Norsk. Magaz. for Laegevidenskaben. 78. 1917. H. 8. p. 968. 

66. Starfinger, Poliomyelitis anter. subacuta nach Trauma. Diss. Königsberg 1916- 

67. Stern, Über Laminektomien nach Geschossverletzungen des Rückenmarkes. Dias. 
Giessen 1917. 

68. Stupay, Die Laminektomie und ihre Erfolge bei Verletzungen dee Rückenmark«* 
infolge von Frakturen und Luxationen der Wirbelsäule. Diss. Berlin 1917. 

68a. Tin ei, Lösion isolöe de la 4. racine dorsale par belle. Soc. de neuroL Paria. 7 Jsia 

1917. Presse inöd. 1917. Nr. 36. p. 374. 

69. Williger, Gehirn und Rückenmark. Leitf. f. d. Stud. d. Morphol. u. d. Faser* 
Verlaufes. Leipzig, Engelmann, 1917. 

70. Wetzell, Brown-Söquardsche Lähmung des Halsmarkes infolge von Artillerie 
Verletzung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 22. p. 730. 

71. 'White, A modification of a needle for lumbar puncture in Syphilis. Laucet 1917. 
Aug. 11. p. 244. 

72. *WiUems et Albert, La ponct lomb. en chir. de guerre. Seance 3 Oct, 1917. 
Bull. Möm. Soc. d. chir. 1917. Nr. 29. p. 1780. 

73. Zawadski, Über RückenroarksschüBse. Medycyna 1916. H. 2 u. 3. 


Allgemeines, Lehrbücher, Technik. 

Dejerine und Jumenti6 (15) berichten über ein mit dem Diopto- 
grapben hergestelltes Rückenmarksschema, das die Lagebeziehungen zar 
Wirbelsäule einwandsfrei erkennen lässt. 

Pelz (51) betont den Wert der Heileschen Modifikation der hoben 
i nt ra vertebralen Epiduralinjektion. Er selbst verwendete nach Kat helin 
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30—40 ccm phys. Kochsalzlösung mit 0,3—0,5 g Novocain höchstens 4 mal 
in 5—8 Tagen Abstand bei Ischias und Impotenz. Von 20 Ischiasfällen 
blieben nur 3 unbeeinflusst. 

Williamson weist auf die Schwierigkeiten hin, die sich manchmal bei 
der Lumbalpunktion ergaben und die dadurch bedingt sind, dass sich bei 
Überdruck Nervengewebe in die Nadel einpresst oder dadurch, dass im Er¬ 
krankungsfalle die einzelnen Hohlräume der Pia-Arachnoidea nicht mit¬ 
einander konflnieren. 

Horder betont die gleichen Schwierigkeiten und weist ausserdem darauf 
hin, dass die Beimengung von Blut zum Liquor vermieden werden muss 
(Auffangen in 2 Portionen). Das Fehlen von Liquor ist oft dadurch bedingt, 
dass die Nadel bei mageren Individuen zu weit vorgeschoben wird. 

Ne ave vermeidet die Schwierigkeit des Blockierens der Nadel durch 
Nervengewebe, indem er die Nadel vorsichtig um ihre Längsachse dreht. 
Das Einstechen der zu langen Nadel in weiches Gewebe ist oft dadurch be¬ 
dingt, dass sie in die Intervertebralscheibe eindringt, besonders wenn eine 
Anomalie der Wirbelsäule vorliegt. 

Carlill glaubt, dass es sich bei den Fällen Neaves nicht um Anomalien 
sondern um Fehler der Technik handelt. Ebenso dürfte das Fehlen des 
Liquors auf fehlerhafte Technik zurückzuführen sein. 

Foster weist darauf hin, dass ungenügender Liquorabfluss oft dadurch 
bedingt ist, dass die Nadel zu wenig in den Arachnoidealraum hineinreicht. 

Verletzungen. 

Rosenfeld (58) weist darauf hin, dass bei Schussverletzungen des 
Rückenmarkes oder der Wirbelsäule die Entscheidung oft schwer ist, ob die 
vorhandenen nervösen Ausfallserscheinungen auf einer direkten mechanischen 
Schädigung des Rückenmarkes selbst oder nur auf einer Schokwirkung beruhen. 
Die Schockwirkung kann besonders bei Halsmarkverletzung sehr schwer sein 
und die Erscheinungen einer völligen Querschnittsläsion machen. Diese Schock¬ 
wirkung, die bei Verletzung der tieferen Rückenmarksabschnitte fast völlig 
fehlt, muss auf funktionelle Momente zurückzuführen sein. Diese sind ent¬ 
weder reflektorisch ausgelöste Leitungsunterbrechungen und Hemmungen in 
den nervösen Zentren (Diaschisis) oder reflektorische Funktionsstörung der 
vasomotorischen Zentren, die wiederum Störungen in verschiedenen Teilen 
des Gefässsystems spez. im Zentralnervensystem bedingt. 

Claude und Lhermitte betonen die Schwierigkeit der Erkennung 
der Tiefe der Läsion bei Rückenmarksverletzung. Sie berichten über einen 
Fall, der zunächst die Symptome völliger Querschnittsläsion zeigte, bis sich 
allmählich wieder Sehnenreflexe, reflektorische und automatische Bewegungen 
einstellten. Die nach 4 1 /: Monaten vorgenommenen Autopsie ergab völlige 
Querschnittszerstörung. 

Krause (43) berichtet über 71 genau beobachtete Fälle von Kriegs¬ 
verletzungen des Rückenmarks, die im Laufe von 1 */« Jahren zur Beobachtung 
kamen. Im Augenblick der Verletzung kommt es ganz unabhängig von der 
Art der Verletzung zum Zusammenbruch des Verletzten, der vor allem Lähmung 
der unteren Gliedmassen, der Blase und des Mastdarms zeigt. Bei Halsmark¬ 
verletzungen findet sich oft Temperatursteigerung, die prognostisch nicht immer 
infaust ist. Beachtenswert ist die Atemstörung, die oft künstliche Atmung 
verlangt, da das Halsmark nicht allein den Phrenicus, sondern auch die 
Thoraxheber und -erweiterer versorgt. Quere Durchtrennung des Brustmarks 
führt zu Tympanie des Bauches und Zwerchfellhochstand, der ärztliche Hilfe 
unmöglich macht. Bei Verletzungen der Lendenwirbelsäule ist die funktionelle 
Segmentdiagnose schwierig, da die Segmente im Lendenmark eng aneinander- 
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liegen. Verletzungen der Cauda equina sind prognostisch um so günstiger, jt 
weiter distal sie liegen. Die Segmentdiagnose ist für die Untersuchung und 
Wundrevision von ausschlaggebender Bedeutung. Hinsichtlich der einzelnen 
Formen der Rückenmarksverletzung ist zu unterscheiden: Die Erschütterung 
des Rückenmarks mit plötzlichem und unmittelbar nach der Verletzung ein¬ 
setzendem Funktionsausfall, der bis zum Tode führen kann. Sie findet sich 
meist bei tangentialen Verletzungen, wo die Einwirkung auf das Mark geringer 
ist. Weit ungünstiger ist die Quetschung des Rückenmarks mit spindelförmiger 
Auftreibung des Marks. Die Leitung ist stets völlig unterbrochen und stellt 
sich nicht wieder her, auch wenn die Dura nicht verletzt ist. Weniger un¬ 
günstig ist die Blutung ins Mark, die bei Gerinnung wie ein Tumor wirken 
und bei intra- wie extraduralem Sitz die Erscheinungen der Brown-Sequard- 
schen Lähmung bewirken kann. In einzelnen Fällen kommt es zur langsamen 
Drucksteigerung mit Liquoransammlungen an bestimmten Stellen durch Ver¬ 
wachsungen; die durch die Liquoransammlungen bedingte Wasserblase wirkt 
wie ein Tumor. Eine weitere sekundäre Veränderung nach Verletzungen ist 
das Eintreten von septischen Prozessen im Wirbelknochen. Auch diese führen 
zur Liquorstauung. Zur Vermeidung dieser Stauungen ist bei operativen 
Eingriffen langes Offenlassen der Dura nötig. Der Blutbefund bei Lumbal¬ 
punktion weist noch nicht auf Verletzungen des Rückenmarks hin, da auch 
die Spinnwebenhaut leicht einreisst und blutet. Wenn die Dura offen ist, 
fehlen bei der Lumbalpunktion die Druckschwankungen. Bei Fremdkörpern 
im Rückenmark ist die Operation nicht zulässig, wenn das Rückenmark sicher 
zertrümmert ist, da Regeneration unmöglich ist. Treten nach Rückenmarks¬ 
verletzungen Schmerzen von sehr starker Heftigkeit auf, so sind diese oft 
durch Verwachsungen zwischen Dura, Rückenmark und Spinnwebenhaut be- 
dingt. Diese Schmerzen können zur queren Durchtrennung oberhalb der 
Verwachsung zwingen, die physiologisch begründet erscheint. Gleichzeitige 
Verletzungen der Brust- und Bauchhöhlenorgane führen nicht immer sofort 
zum Tod. Bei extraperitonealen Dickdarmverletzungen und offener Dura ist 
die Laminektomie nötig, um die Infektion zu verhüten. Spontane Heilung 
der Rückenmarks Verletzung hängt vom Zustand des Rückenmarks ab. An und 
für sich können Verletzte mit Querschnittslähmung noch lange leben. Solche 
Personen sind seelisch nicht niedergedrückt, wenn sie sich geistig betätigen 
können. Für sie stellt die Wilmssche doppelseitige Amputation eine Erleich¬ 
terung dar, zumal gleichzeitig bei dieser Operation die Blasenentleerung durch 
Verlagerung des Penis nach hinten erleichtert wird. 

In der anschliessenden Diskussion berichtet Ranzi über 136 Laminek- 
tomien der v. Eiselsbergschen (20) Klinik, die unter 300 Fällen von 
Rückenmarksverletzung ausgeführt wurden. Die Resultate der Frühoperation 
sind schlecht, deshalb soll man mit der Operation in der Regel 2—3 Monate 
warten. 7 Fälle starben im Anschluss an die Operation, 61 wurden gebessert, 
26 sind noch ungebessert, 28 starben später. Für Unheilbare empfehlen 
sich Dauerbäder und Gründung eigener Heime zur Erleichterung der Pflege. 

Keppler (42) gibt zunächst eine Statistik von 54 Rückenmarksschuss¬ 
verletzungen 22 Durchschüsse, meist Infanterieverletzungen, 30 Steckschüsse, 
meist Artillerieverletzungen. 31 Verletzungen im Bereiche der Brustwirbel, 
17 der Halswirbel-, 3mal der Lendenwirbelsäule, 2mal des Kreuzbeins. 
37 Totalläsionen, 17 partielle, 38 Todesfälle. Auf Grund dieser Fälle schliesst 
Verf., dass Frühoperationen nur dann in Frage kommen, wenn das Röntgenbild 
raumbeschränkende Wirkung wahrscheinlich macht. Fehlt diese, so ist spontane 
Besserung abzuwarten. Tritt diese in Monatsfrist nicht ein, so soll die 
Laminektomie nicht aufgeschoben werden. Bei eintretender Verschlimmerung 
ist sofortige Operation nötig, ebenso dann, wenn die Besserung baltmacht, 
bevor der Zustand erträglich ist. Gleichzeitige Verletzung intraperitonealer 
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Organe, Meningitis, schwere Eiterung in der Nähe des Operationsgebietes 
kontraindizieren, die Operation, ebenso Urosepsis, hochfiebernde Bronchitis 
and Pneumonie. Leichte Harninfektion, granulierender, nicht progredienter 
Decnbitus, ebenso mässiger Hämathorax bilden keine Gegenanzeige. Gewöhn¬ 
lich tritt die Spontanbesserung bei partieller Lähmung ein, doch kann auch 
die komplette Lähmung günstigen Verlauf nehmen. Bei ausbleibender Besse¬ 
rung bestehen gewöhnlich irreparable Veränderungen im Sinne der Myelomalazie 
oder Hämatomyelie. Disseminierte Myelitis oder Arachnitis circumscriptica 
serofibrosa ist seltener. Entsprechend der Häufigkeit der ersterwähnten Ver¬ 
hältnisse muss der Eingriff erfolglos bleiben. Wirkliche Kompression durch 
Geschoss oder Knochen liegt selten vor. Wo sie ist, findet sich infolge des 
plötzlichen Eintretens das Mark meist zerstört, trotzdem ist die Operation 
die einzige Möglichkeit der Besserung. Für Spätoperationen bildet der langsam 
einsetzende Druck durch Verwachsungen und Schwielenbildung das beste An¬ 
griffsobjekt. Druck durch Kallusbildung ist selten. Die Laminektomie soll 
stets in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 

Ascher und Licen (2) beobachteten 35 Rückenmarkschüsse (20 Durch-, 
15 Steckschüsse) Mortalität 48°/<>i besonders gefährdet sind die durch das 
Geschoss direkt bewirkten Rückenmarksverletzungen. Bei den Verletzungen 
des Lumbosakralmarkes nnd der Cauda equina sind hohe Caudaläsionen be¬ 
sonders zn beachten; da gerade bei Verletzungen dieser Gegend intramedulläre 
Veränderungen (Blutungen und Erweichungen) häufig sind und über den An¬ 
griffspunkt der schädigenden Gewalt hoch hinaufzureichen scheinen. Tiefe 
Caudaläsionen stellen die Fälle dar, bei denen nach anfänglich mehr minder 
ausgebreiteten Motilitätsstörungen in kurzer Zeit ein Zustand resultiert, der 
durch atrophische Lähmungen einzelner von den Sakralnerven versorgter 
Muskeln gekennzeichnet ist. Die Lage des Ein- und Ausschusses ist für die 
Höhendiagnose wichtig, wenn auch nicht zuverlässig. Tast- oder sichtbare 
Deformitäten sind selten. Druckschmerz fand sich oft, Krepitation nie. Das 
Röntgenbild gab selten sichere Ergebnisse; die neurologische Untersuchung 
ergab immer einen sicheren Anhalt zur Bestimmung des höchsten geschädigten 
Segmentes, das häufig ein oder mehrere Segmente höher lag als dem verletzten 
Wirbel entsprach. Wesentlich ist immer die Prüfung der einzelnen Sensibilitäts¬ 
qualitäten. Diese Hess meist in den ersten 2—3 Wochen Grad und Art der 
Läsion erkennen, anfängliche oder rasch sich einstellende Thermanästhesie und 
Analgesie sprechen für Erschütterung. 12 Operationen führten in 2 Kom¬ 
pressionsfällen zur völligen Heilung bzw. weitgehenden Besserung, 4 Fälle 
blieben unbeeinflusst, 3 Fälle starben innerhalb der ersten 10 Tage ohne 
Zustandsänderung, in 3 Fällen kam es zur Besserung, obwohl bei der Operation 
keine Knochenverletzung gefunden wurde. Zur Operation wurde die para- 
vertebrale Anästhesie nach Käppis ausgeführt, die die Operation nicht ein¬ 
greifend erscheinen lässt. Indikation für die Operation sind alle Wirbelkanal¬ 
steckschüsse, alle Fälle mit Kompressionssymptomen und alle Fälle, bei denen 
plötzliche Zunahme der Lähmungen auf Fragmentverschiebung hin weist und 
endlich die Fälle, in denen nach anfänglicher Besserung Stillstand eintritt. 
Im allgemeinen soll mit der Laminektomie 4—5 Wochen gewartet werden. 
Komplikationen von seiten der Harnorgane sind keine Kontraindikation. 

Stern (67) berichtet über 6 im Feldlazarett ausgeführte Frühoperationen 
bei Rückenmarksschüssen. 3 f. Nach Anführung der Literatur kommt Verf. 
zum Schlüsse, dass bei unklaren Fällen vor allem die frühzeitige Laminektomie 
in Betracht kommt. Konservative Behandlung ist nur beim Spontanrückgang 
der Symptome zulässig. 

Dagegen konnte Stupay (68) bei 7 in der Hildebrandschen Klinik 
ausgeführten Frühlaminektomien nur eine Heilung zählen (3 Hals-, 3 Brust-, 
1 Lendenwirbelsäule. Darstellung der Geschichte der Laminektomie, die 
schon im Altertum bekannt war. 
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In der Diskassion zu dem Vortrag Försters (26) berichtet Tietze 
über 14 im Felde und 2 in der Heimat beobachtete Rückenmarksschüsse. 

Zawadski (73) kommt auf Grund von 11 Beobachtungen zum Schlüsse, 
dass ein operativer Eingriff gerechtfertigt ist, wenn eine Kontinuitätstrennung 
des Markes nicht unzweifelhaft ist. 5 Fälle wurden operiert (2 Todesfälle), 
von 6 nicht operierten Fällen starben 4. Unterscheidung zwischen Quer¬ 
schnittsläsion und Druckerscheinung ist oft schwer. Meyer verlangt möglichst 
frühzeitigen Eingriff, wenn nicht sehr bald weitgehendste Besserung eintritt 

Guillain und Barr6 (34) berichten über 225 Rückenmarksverletzungen. 
(123 durch Granatsplitter, 51 Infanteriegeschoss, 23 Schrapnellkugeln, 2 Hand¬ 
granaten Verletzungen, 26 Verschüttungen) 138 Todesfälle. In 24 von diesen 
ergab die Autopsie Hämatomyelie oder Nekrose des Markes ohne Dura- 
verletzung, totale Querschnittsläsion wurde anatomisch nur in 15 Fällen ge¬ 
funden. Die Brown-Sequardsehen Halbseitenläsionen ergaben ebenso wie 
die Verletzungen der Cauda und die leichten Läsionen des Halsmarkes in 
allgemeinen eine gute Prognose. 

Sy monds gibt an der Hand von 10 Fällen eine Darstellung der Chirurgie 
der Schussverletzungen des Rückenmarkes. Bei offenen Wunden ist exakte 
Wundtoilette nötig. Bei geschlossenen, aseptischen Verletzungen soll die 
Laminektomie nur gemacht werden, wenn die Möglichkeit besteht, dass die 
Kontinuität des Rückenmarkes erhalten ist. Bei Verletzungen der Cauda 
equina kommt die frühzeitige Naht der Nervenstränge in Betracht, bei Ver¬ 
letzungen des Halsmarkes ist Spontanheilung abzuwarten. 

v. Eiseisberg (20) gibt zunächst eine Statistik über 90 Laminektomien 
bei über 200 Rückenmarksschüssen. 22 f, 49 Besserungen, 15 ungeheilt 
Bei vielen Tangentialschüssen findet sich das Bild der Meningitis serosa 
circumscripta, das sich nur durch die Laminektomie günstig beeinflussen 
lässt. Für die Patienten mit aussichtslosen Lähmungen empfiehlt sich ein 
Apparat aus Stützkorsett mit Beckenkorb, mit dem zwei Beinstützapparate 
in Verbindung gebracht sind und in dem sich die Patienten in der Gebschule 
selbständig bewegen können. 

Heddaeus (38) empfiehlt erneut die manuelle Expression des Blasen- 
inbalts bei Lähmung nach Rückenmarkschuss, sofern keine Cystitis vorhanden 
ist. Die geballte Faust kommt mit den Grundgliedern der vier Finger auf 
den Blasenscheitel, der dann durch langsamen stetigen Druck entleert wird. 

Kasuistik. 

Wetz eil (70) berichtet über eine wie ein physiologisches Experiment 
eingetretene Brown-Söquardsche Lähmung nach Verletzung des oberen 
Halsmarkes. Das Röntgenbild zeigt zwei kleine Granatsplitter zwischen den 
Bögen des Atlas und Epistropheus dicht links neben der Wirbelsäule. Nach 
operativer Entfernung der nur komprimierenden Splitter Besserung. 

Analog fand Engelhard (21) ein intradural sitzendes Granatsplittercben 
in der rechten hinteren Halsmarkhälfte. Die Extraktion gab guten Erfolg, 
wenn auch die vollkommene Herstellung ausblieb. 

Singer (64) beobachtete einen Durchschuss durch den 5. bis 6. Hals¬ 
wirbelbogen, wobei das Rüekenmark völlig durchtrennt und in 1 cm Aus¬ 
dehnung zertrümmert wurde. Starke Hämatomyelie. Adrian-Brunsscher 
Komplex. Schlaffe Lähmung. Tod 2 Tage nach der Verletzung. 

Glas (29) beschreibt einen Infanteriesteckschuss in Höhe des l. Hals¬ 
wirbels, der nur Druckschmerz und Bewegungsbehinderung des Kopfes ver¬ 
ursachte. Nach 5 Tagen Entfernung des nicht deformierten Geschosses aus 
dem Duralsack. Nach 3 Wochen langsam Schluss der Liquorfistel, darauf 
Kopfschmerzen, Hyperästhesie bei tiefem Druck, erhöhte Temperatur, be- 
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scblennigter, unregelmässiger Puls, Erbrechen, positiver Kernig (Meningitis 
serosa), Rückenmarkssymptome fehlten, da das Cavnm subdurale des ver¬ 
längerten Markes einen veritablen Hohlraum bildet. 

Smoler beobachtete nach einem Steckschuss am 10. Brustwirbel spasti¬ 
sche Beinlähmung. Heilung nach Entfernung der vor dem Querfortsatz ge¬ 
legenen Kugel (Costotransversektomie). 

Grund und Schmieden (33) berichten überjeeinetypischeBrown- 
Sequardsche Halbseitenläsion nach Gewehr- bezw. Scbrapnellkugelverletzung 
der Brustwirbelsäule. Der Grundsche Fall zeigte auf der gelähmten Seite 
erhebliche Zirkulationsstörung, der Schmie den sehe kam zur Heilung, nach¬ 
dem die Kugel extrahiert war, die die Wirbelsäule eingedellt hatte. 

In dem Falle von Selberg (63) war eine Schrapnellkugel in dem Lumbal¬ 
sack stecken geblieben und hatte hier durch Druck auf die sonst unverletzten 
Nerven der Cauda variable schmerzhafte Zonen bedingt. Die Extraktion ge¬ 
lang erst nach einer zweiten Operation, da die zwischen 3. und 5. Lumbal¬ 
wirbel wandernde Kugel bei der ersten Operation nicht gefunden wurde. 

Pappenheim berichtet über drei Fälle von Schussverletzung der Cauda; 
darunter zwei Steckschüsse, bei denen die Symptome sich bei abwartender 
Behandlung wesentlich besserten. In allen drei Fällen war Erektio und 
Ejakulatio ausgeblieben. 

In dem Falle von Fielitz (24) hatte das Schrapnell den Bogen des 
2. bis 4. Lendenwirbels zerschlagen. Der Verletzte konnte zuerst die Beine 
noch bewegen. Abends bestand bereits Lähmung. Nach der Operation 
(3 Wochen post trauma) langsame Besserung der Lähmungen. 

Ti net beobachtete als einziges Symptom eine Schussverletzung der 
vierten Dorsalwurzel, vorübergehende Schwellung der rechten Hand, weiterhin 
blieb Blässe der Haut und Schwäche des Pulses bestehen. 

Marburg berichtet über einen Steckschuss im Bereiche von C 4 —C 6 
mit schlaffer Lähmung der oberen und spastischen Lähmung der unteren 
Extremitäten, bei dem die nach V« Jahr vorgenommene Kugel- und Splitter¬ 
extraktion Pacbymeningitis mit Meningitis serosa ergab und Spaltung mit 
Abprägnierung der Schwiele Heilung brachte. Keine Beeinträchtigung der 
Festigkeit der Wirbelsäule. Mehrere Arbeiten behandeln die Verletzungen 
der Cauda equina. 

Haeckel (35) berichtet über eine Tescbingkugel, die in der Höhe des 
1. bis 2. Lendenwirbels die Bandscheiben durchbohrt hatte. Lähmung von 
Blase, Darm und rechten Bein schwand, die des linken blieb bestehen. Die 
Entfernung der zwischen den Caudafasern liegenden Kugel brachte keine 
Änderung. 

Äuvray (3) berichtet über eine innerhalb der Caudafasern frei beweg¬ 
liche Schrapnellkugel, die in der Weise entfernt wurde, dass der Oberkörper 
des Verletzten fast senkrecht aufgestellt wurde. 

Bellot beschreibt einen Fall, in dem eine intramedullär in der Cauda 
equina sitzende Schrapnellkugel 17 Monate lang keine Erscheinungen machte, 
bis plötzlich eintretende Infektion die Extraktion nötig machte. Im Anschluss 
an die Operation Paraplegie. 

Erschütterung und Blutung. 

Beitzke (6) weist auf Grunld eines anatomisch untersuchten Falles 
darauf hin, dass starke Erschütterungen Blutungen in den Wirbelkanal und 
die anliegenden Rückenmarkshäute bedingen können. Bei der Möglichkeit 
der Erschütterung ist mindestens 6 Wochen lange Beobachtung nötig, ehe 
die Diagnose Hysterie gerechtfertigt ist. 
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Henneberg (39) beobachtete nach Tangentialschüssen des Rückens 
Lähmungen der unteren Körperhälfte, Blasen- und Mastdarmlähmung nnd 
starken Dekubitus an Kreuzbein und Trochanter. In der Folge spontane, 
langsame Besserung. Ätiologisch kommt Fortpflanzung der Erschütterung 
durch den Liquor und Nervenquetschung mit Faserdegeneration und Nekrose 
in Frage. Von chirurgischen Eingriffen ist ohne zwingende Indikation ab¬ 
zusehen. 

Roussy und Lhermitte (59) berichten über vier Beobachtungen einer 
hemiplegischen, mit Läsion des Vagus einhergehenden Halsmarkerschütterung, 
die mit Lähmung des Sternocleidomastoideus, des Trapezius und zuweilen mit 
heftigen Schmerzen einhergeht. Die Lähmung tritt in der Regel erst einige 
Stunden nach der Verletzung auf und verschwindet gewöhnlich rasch, so dass 
die Prognose dieser Verletzung eine gute ist. 

Quervain (54) betont die Tatsache des von Kocher geleugneten Vor 
kommens der Rückenmarkserschütterung, bei der es Zwischenformen zwischen 
Erschütterung und Quetschung gibt, die diagnostiziert werden müssen, wenn 
die Erscheinungen nicht völlig zurückgehen. Die Sehnenreflexe können fehlen 
und nach Wochen wieder auftreten. Operative Eingriffe sind nicht indiziert. 
Bei indizierter Laminektomie lässt sich die lästige Liquorfistel durch Bauch¬ 
lage während der ersten Tage nach der Operation vermeiden. 

Baumei und Lardennois (5) beobachteten nach einer Verschüttung 
durch Granatexplosion eine dauernde Luxation des Kopfes nach links infolge 
Luxation der drei ersten Halswirbel' und Fraktur des Körpers des dritten 
Halswirbels. Weiterhin fand sich medulläre rechtsseitige Hemiplegie mit 
leichter Schenkelparese, sowie eine schlaffe radikuläre Monoplegia brach i&iis 

Bing (7) fand bei einer 17jährigen Arbeiterin, die bisher an leichte 
Arbeit gewöhnt, plötzlich eine schwere Last heben musste, eine sich in wenigen 
Wochen entwickelnde schlaffe Paraplegie, nachdem unmittelbar nach dem 
Heben der Last ein Krachen in der Wirbelsäule und lanzinierende Schmerzen 
im linken Arm verspürt worden waren. Hinweis auf analoge Fälle aus der 
Literatur und auf die Möglichkeit, dass als Ursache der Myelitis eine momen¬ 
tane Subluxation der Wirbelsäule mit Quetschung und Zerrung der Hinter¬ 
stränge und Wurzeln in Betracht kommt. 

L6ri und Schaffer berichten ausführlich über eine Bulbushämorrhagie 
durch Erschütterung infolge Granatexplosion in unmittelbarer Nähe. Trotz 
der sehr ausgedehnten Blutung kam es zur Ausheilung. Die Verfasser be¬ 
tonen, dass viele Fälle von Tod infolge Granatexplosion ohne äussere Ver¬ 
letzung auf Kompression des Bulbus durch Blutung zurückzuführen sind. 

Schlesinger beobachtete nach einen Fall auf das Gesäss aus 2 Meter 
Höhe Schmerzen in der Kreuzbeingegend, Paraplegie der unteren Extremitäten 
und Sphinkterlähmung. Lumbalpunktion ergab blutige Flüssigkeit unter hohem 
Druck. Langsame Besserung. Die Röntgenuntersuchung ergab keinerlei 
Läsion des Knochens, so dass es sich wohl mit Sicherheit um traumatische 
Hämatomyelie handelte. 

Feigenbaum (23) sah bei Skorbut eine extramedulläre Blutung, die 
die Erscheinungen einer Querschnittsläsion machte. 

Chatelin deutet eine bei Steckschuss der Lendengegend aufgetretene 
vorübergehende Paraplegie als Symptome einer Hämatomyelie, die schliesslich 
nur mit einer Inversion des Patellarreflexes ausheilte. 

Flosch fand nach einer durch einen fallenden Baumstamm bedingten 
traumatischen Hämatomyelie Schwäche und Parästhesien des rechten Armes, 
weiterhin radikuläre und spinale Sensibilitätsstörungen, die teils an eine 
Halbseitenläsion, teils an Syringomyelie erinnern. 
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Entzündliche Erkrankungen. 

Starfinger (66) berichtet über einen 33jährigen Mann, der 8 Monate 
nach einem verhältnismässig leichten Unfall infolge anfsteigender Myelitis 
starb. Verf. bringt den Nachweis, dass es sich um ein gesundes Zentral¬ 
nervensystem handelte, bei dem der Commotio spinalis in Verbindung mit 
psychischem Trauma, Muskelanstrengung und Reflexwirkung die Erkrankung 
bedingte. 

Lewis (44) gibt auf Grund von 77 Fällen eine Schilderung der Polio¬ 
myelitis anterior und betont den Wert der intraspinalen Adrenalininjektionen 
(6 stdl. 2 ccm 1:1000, bis die Temperatur normal blieb). 18 Todesfälle, 
28 °/o Lähmung, 35% vollkommene Heilung. 

Gerhard (27) beobachtete einen Kranken, der wochenlang wegen 
Rücken-, Nacken- und Gliederschmerzen zu Bett lag und nur watscheln 
konnte, obwohl sich objektiv kein Befund erheben Hess. Übungstherapie 
brachte Heilung. 

Matti (46) berichtet über eine Heilung einer Litt loschen Erkrankung 
durch Resektion der sensiblen Wurzeln nach Förster. Die Operation ist 
nur indiziert, wenn die Patienten nicht intellektuell geschädigt sind. 

Tumoren. 

Meyer und Köhler (50) fanden bei der Sektion eines 29jährigen 
Mannes, der vom 7. Jahre an krank, zuletzt das Bild der spastischen Spinal¬ 
paralyse geboten hatte, von den untersten Zervikalsegmenten bis zum dritten 
und vierten Dorsalsegment einer Gefässneubildung, die das Rückenmark an 
einer Stelle zu einem dünnen bandartigen Rest zusammengedrückt hatte. 
Verf. nimmt eine kongenitale Bildungsanomalie an, die mit der eigenartigen 
Gefässversorgung des Rückenmarkes in Zusammenhang zu bringen ist. 

Hueter (41) beschreibt 4 Tumoren, die an und lur sich gutartig, durch 
ihren Sitz an der Vorderfläche des Rückenmarkes deletär wurde. Sektions¬ 
präparate. 

Sommerfeld (65) fand als Ursache einer aufsteigenden Lähmung ein 
Spinalganglionsarkom, das die Rückenmarkshäute infiltriert hatte. 

Abramson (1) gibt eine übersichtliche Darstellung der akuten Polio¬ 
myelitis und verlangt strengste Isolierung der Kranken. 

Brunschweiler (10) sah bei einem 35jährigen Manne eine vollständige 
spastische Paraplegie beider Beine, die sich im Laufe von 7—8 Jahren unter 
anfänglich starken Schmerzen in der Leber- und Magengegend, mit gleich¬ 
zeitiger Incontinentia alvi et urinae und Reflexsteigerung entwickelt hatte. 
Die sonstigen Symptome rechtfertigten die Diagnose einer durch Tumor be¬ 
dingten Querschnittsläsion des 4. Brustwirbels. Das Röntgenbild zeigte einen 
intrathorakischen Tumor zwischen 5. und 7. Rippe. Bei der operativen Frei¬ 
legung des Rückenmarks ergab sich ein kirschgrosses Spindelzellensarkom, 
das durch ein enges seitliches Loch in den Wirbelkanal eintrat und extra- 
dural lag. Der intravertebrale Teil des Tumors wurde abgetragen, der 
intrathorakale Teil mit Röntgenstrahlen behandelt. Rascher Rückgang aller 
Lähmungserscheinungen. 

Plummer (53) beobachtete einen 16jährigen Jungen, der seit 1 Jahr 
anhaltende Rückenschmerzen hatte, bis plötzlich die sich steigernden Er¬ 
scheinungen einer Rückenmarkskompression auftraten. Die Laminektomie 
ergab bei fehlendem Röntgenbefund ein Spindelzellensarkom von Bogen- und 
I>ornfortsatz des 2. und 3. Brustwirbels. Der Tumor hatte das Rückenmark 
um wuchert und erwies sich bei einer 2. Operation als inoperabel. 

Dietz (16) berichtet über eine 32jährige Frau, die seit 1 Jahr über 
Schwäche in den Armen und später in den Beinen klagte. Die langsam 
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zunehmende Beschwerde Hessen Syringomyelie und multiple Sklerose aus- 
schliessen und führten zur Diagnose eines intrameduilären Tumors im unteren 
Halsmark. Die Operation ergab ein intradurales Neurom, das erfolgreich 
operiert wurde. Besserung. 

Redlich (56) beschreibt ein Psammom, das nach Schmerzen in den 
Beinen zur Alaxie, weiterhin zur Schwäche des rechteu Beines und SensibiUtäts- 
Störungen im linken Bein geführt hatte. Später kam es zur Lähmung beider 
Beine und Sensibilitätsstörungen vom 8. Brustwirbel abwärts. Die Operation 
eines in der Höhe des 6. Brustwirbels angenommenen Tumors ergab ein 
Duraspammom und brachte Heilung. Hinweis auf die diagnostische Bedeu¬ 
tung des Stauungsliquors mit Eiweiss, Globulin, Xantbochromin und Fibrin. 

H an es und Willis (36) fanden bei der Laminektomie eines klinisch 
analogen Falles keine Pulsation der freigelegten Dura. Nach der Spaltung 
der Dura zeigte sich eine kirschgrosse, dünnwandige durchscheinende Cyste, 
aus der sich klare, farblose Flüssigkeit entleerte. Das Mark war abgeflacht 
und zusammengedrückt. Naht der Dura, Schluss der Wunde, glatte Heilung. 
Sofortige Besserung p. oper. mit rascher Rückkehr der Beweglichkeit der 
Beine. 

Pierre Marie, Chatelin und de Märtel (45) berichten über vier 
geheilte Rückenmarkstumoren, wobei Marie auf die Vorteile der Martel- 
schen Methode des schrittweisen Operierens hinweist. Märtel betont, dass 
die Mortalität der Laminektomie wegen Tumoren sich durch genaue Beobach¬ 
tung des Bintdruckes vermindern lässt, indem der Eingriff bei erheblichem 
Sinken des Blutdruckes unterbrochen werden muss. Hinweis auf 12 operierte 
Tumoren (1 extraduraler, 11 intradurale). 

Foerster (25) stellte auf Grund der schlaffen Lähmung der Finger- 
und Hautmuskeln, die vom 1. Dorsal- und 8. und 7. Zervikalsegment versorgt 
werden, die örtliche Diagnose und fand nach Bogenresektion (3. Hals- und 
2. Brustwirbel) nach Spaltung der rechtsseitigen Hinterstränge ein grosses 
Gliom. Entfernung durch Morzellierung. Heilung mit Funktion der Muskeln. 

Sänger (61) berichtet zunächst über die weitgehende Besserung durch 
Röntgenbestrahlung eines partiell resezierten Tumors der Rückenmarksubstanz. 
In einer weiteren Arbeit stellt er allgemeine Richtlinien für die Bestrahlung 
der Rückenmark- und Gehirntumoren auf, wobei er davon ausgeht, dass die 
Tiefenbestrahlung bei diesen Tumoren sehr wirksam ist, besonders bei den 
Gliomen. Als Schädigungen wurden beobachtet Kopfschmerzen bei Hypo¬ 
physistumoren, Braunfärbung der Haut, Haarausfall. Die Röntgentherapie 
ist berechtigt, da die Chirurgie bei den Hirntumoren enttäuscht. 
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XXV. 

Röntgenologie. 

Referent: L. Katz, Berlin-Wilmersdorf. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 
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d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 6. p. 539. 

20. Lardennois, Pech und Baumei, Die Diagnose des Gasgangrän einer Kriegs¬ 
wunde durch die Radiographie. Akad. d. Wissensch. Paris. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 15. p. 496. 

21. Ohlmann, Josef, Ober die Sudecksche Knochenatrophie. Fortschr. d. Röntgenstr. 
Bd. 24. H. 9. p. 517. Inaug. Diss. Strassburg 1917. 

22. •Pfeiffer, Emil, Gichthände und Gichtfüsse. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. 
p. 1196. 

23. Rhonheimer, E., Arthritis deformans juvenilis und Blutergelenke. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1392. 

24. Salmond, Röntgenologische Veränderungen der Kuochen bei der Osteomyelitis. 
Proceed. of the Royal Soc. of. Med. 5. III. 1917. p. 77; Arch. of Radiol. and Electroth. 
März 1917. p. 327. 

25. Sgalitzer, M., Luxation und Fraktur der oberen Halswirbelsäule. K. K. Ges. d. 
Ärzte Wien. 6. II. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 360. 

26. Ti 11 mann, Frühzeitige vergleichende Röntgenaufnahmen bei Tendovaginitis crepitans. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. März 1917. H. 5/6. p. 88. 

27. Timmer, Osteochondritis deformans juvenilis. Tijdschr. voor Geneesk. 1917. 6. Jan. 

28. Wegelin, Cart, Über eine erhebliche Missbildung des kleinen Fingers. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 283. 

29. Winternitz, Rudolf, Erfrierung im Röntgenbild. Med. Klinik 1917. Nr. 9. p. 239. 


5. Schädel. 

1. Belot, J., und Fraudet. H., Bestimmung und genaue Lokalisation der Fremdkörper 
des Auges. Journ. de Radiol. et d’Electrol. H. 7. p. 433. 

2. Blaine. E, Eine Messerklinge im Gehirn. Röntgenaufnahme und klinischer Befund. 
Amer. Journ. of Roentgenol. 1917. Jan. p. 21. 

3. *Bucky, Schwere Schädelverletzungen im Röntgenbilde. Ärztl. Sachverständigen¬ 
zeitung 1917. H. 4. 

4. Ec des, H. H., Einfache Methoden der Kieferaufnahmen. Arch. of. Radiol. and 
Electrother. März 1917. p. 313. 

5. Engelbrecht, Kurt, Das Hasselwander’sche Verfahren in seiner Anwendung und 
die Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge. Klin. Monatsbl f. Augenheilk. 
1917. Febr. März. p. 181. 

6. Engelmann, Axiale Scbttdelaufnahmen. Ärztl. Verein Hamburg. 16. Juni 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 880. 

7. Joseph, Eugen, Die operative Behandlung frischer Schädelschüsse. Bruns* Beitr. 
z. klin. Chir. BL 105. H. 4. p. 452. 

8. Killian, Röntgenaufnahmen bei Ozaena. Laryngol. Ges. Berlin. 26. Jan. 1917. 
Berl. klin Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1047. 

9. *Kleyn, de, und Stenvers, Weitere Beobachtungen über die genauere Lokalisation 
der Abweichungen im Bereiche des Foramen opticum und der Ethmoidalgegend mit 
Hilfe der Radiographie. Graefes Archiv. Bd. 93. H. 2. 

10. Pflugk, v., Der röntgenographische Fremdkörpernachweis im Auge. Wochenschr. 
f. d. Ther. d. Auges 1917. H. 23 24. p. 105. 

11. Rossi, Die Röntgenuntersuchung der Kieferfrakturen nach Schussverletzungen. La 
Radiulogia medica. Sept. 1917. 

12. — Röntgendiagnose und Lokalisation" der Fremdkörper des Auges. La Radiologia 
medica. H. 7/8. p. 194. 

13. Scott, G., Zwei interessante Fälle: a) Luftansammlung im Schädel; b) Myositis ossi- 
ficans. Arch. of Radiol. and Electroth. Jan. 1917. p. 257. 

14* Salomon und Szabo, Röntgenologische Kontrolle der Diagnostik und Therapie bei 
Kieferbrüchen. Peutsche Zahnheilk. 1917. H. 38. 

37' 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



58U 


Jahresbericht für Chirurgie. II. Teil. 


15. *Sörup, Verwertung der znhnärztlichen Röntgenologie bei Kieferverletzten mit beson¬ 
derer Berücksichtigung der Röntgenoskopie. Ergehn, der gea. Zabnheilk. Bd. 5. H. 3/4. 

16. Villandre, Beitrag zur Behandlung der Steckschüsse in der Schftdelhöhle and dem 
Wirbelkanal. Journ. de Radiol. et d*Klectrol. 2. *Nr. 10. p. 593. 

17. Vilvahdre, Röntgenaufnahmen des Schädels. Journ. de Radiol. et d'Electrol. 2. 
Nr. 8. p. 507. 

6. Respirationsorgane. 

1. Barjon, F., Radiodiagnostic des affections pleuro-pulroonaires. Verlag von H. Masse® 
& Co., Paris 1919. Preis 6 Francs. 

2. Büttner, Wobst, Die Frfinkel-Albrecht sehe Einteilung der chroniechen Lungen¬ 
tuberkulose. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 4. p. 312. 

3. Daland, J., Röntgenstrahlen in der Diagnose der Lungentuberkulose. New York, 
med. Journ. 3. Febr. 1917. 

4. *Davidsohn, H., Henna diaphragmatica vera. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 41. p. 984. 

5. ^Deutsch, Felix, Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Lungensyphilis. Fortschr. 
d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 6. p. 541. 

6. *Ed1ing, L., Ein sehr seltener Fall gutartigen Lungentumors. Fortschr. d. Rönt 
genstrahlen. Bd. 25. H. 1. p. 25. 

7. Frohmann, Zur Kenntnis der Hernia diaphragmatica nach SchugsverleUnng. Ver. 
f. wissensch. Heilk. Königsberg. 22. Jan. 1917. Med. Klinik 1917. Nr. 10. p. 289. 

8. Grau, H., Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. Med. Klinik 1917. Nr. 42. 
p. 1109. 

9. ♦Hesse, W., Gesichtspunkte zur Beurteilung der Lungentuberkulose für den Militär¬ 
arzt. Müncb. med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. p. 1053. 

10. *Hirsch, Max, Zur röntgenographiseben Darstellung von Eiterg&ngen und Etter 
höhlen des Brustkorbs. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 438. 

11. Katsch, Röntgenbilder einer verkalkten retrosternalen Struma und von einer Frta 
mit septisch-embolischem Lungenabszess. Arzt. Verein Marburg. 7. März 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 36. p. 1177. 

12. Kienböck, Robert, Geschosse im Brustkorb nach Selbsmordveronohen. Mod. 
Klinik 1917. Nr. 43. p. 1181. 

13. Levy-Lenz, Ludwig, Die exakte Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose- 
Med. Klinik 1917. Nr. 34. p. 917. 

14. Manges, M., Die Röntgen strahlen in der Diagnose der Pneumonie, der pleurales 
Erkrankungen und Lungenturaoren. New York. med. Journ. Okt.-Nov. 1917. 

15. Mercadö, S., Angeborene Zwerchfellhernie. Schussverletzung des in der linkes 
Brustbälfte liegenden Magens. Presse möd. 27. Mftrz 1917. p. 168. 

16. Neu mann, Eventratio diaphragmatica. Ärztl. Verein Hamburg 8. Mai 1917. Berl 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 30. p. 737. 

17. Patet und Papillon, Fremdkörper im Mediastinum. Lyon Chirurg. Mai-Juni 1917. 

18. Pöhu und Daguet, Klinische und röntgenologische Untersuchungen nach Pleura¬ 
verletzungen. Annal. de M4d. Juli-Aug. 1917. 

19. Petit, A., und Aubourg, Röntgenuntersuchung und Operation bei einem Thorax¬ 
fremdkörper. Röun. m6d. cliir. de la 4. armöe 4. Juni 1917. 

20. Pfahler, G. E., Röntgendiagnose der Krankheiten der Brustorgane. New York, m «4 
Journ. 14. Aug. 1917. 

21. Ponzio, Die Röntgendiagnose des Lungenechinococcus. La Radiologia mödica. Jol^ 
August 1917. 

22. Quimby, J. und W., Die Röntgendiagnose und die Behandlung von Schilddrtto»- 
und Thymushypertrophie. Med. Itec. 6. Jan. 1917. p. 13. 

23. *Rochs, K., Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfellhernien nach Gewehrscho^ 
Verletzungen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 98. 

24. Schmidt, J. E., Über einige Zwerchfellschussverletzungen. Münch, med. Wochen 
schrift 1917. Nr. 2. p. 62. 

25. Schulze-Berge, Entfernung der Geschosse bei Lungensteckschüssen. Med. Klinik 
1917. Nr. 9. p. 249. 

26. Signorelli, Die Röntgendiagnostik der Bronchopneumonie. La Radiologia med. 1917 
Sepfc./Okt. H. 9/10. 

27. ♦Weinberg, Fritz, und Degner,Erich, Beiträge zur Kenntnis des Lungenecdm^ 
kokkns. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 24. H. 4. p. 819. 

28. Wenckebach, Röntgenuntersuchung der Skoliose bei Lungenprozessen. K. K. 
d. Ärzte. Wien 17. Nov. 1916. Med. Klinik 1917. Nr. 1. p. 27. 

29. *Zadek, J., Beiträge zur Entstehung und zum Verlaufe der Lungentuberkulose he 
Kriege. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1635. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Katz, Röntgenologie. 


581 


7. Zirkulationsorgane. 

1. Dnvergny, Ein Fall von Geschossentfernung aus dem Herzen unter Leuchtschirm- 
kootrolle. Arch. des maladios du coeur. März 1917. 
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5. Bensaude und Terrey, Eine Vereinfachung in der Technik der Röntgenuntersuchung 
der Verdaunngsorgane. Der Gebrauch des gelatinierten Baryumsulfats. Presse möd. 
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8. Bruns, Röntgenologische Befunde am Magen. Med. Ges. Göttingen. 14. Juni 1917. 
Med. Klinik 1917. Nr. 33. p. 901. 
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Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. p. 558. 

11. *Voorhoeve, N., Die Röntgendiagnose der Hufeisenniere. Journ. de Radiol. et d’Klectrol. 
1917. Nr. 10. p. 599. 

12. *Walker, J. W. Th., Pyelographie in der Diagnose der Abdominaltumoren. Zeitschr. 
f. ürol. Bd. 11. H. 9. p. 342. 

13. "Wossidio, Erich, Eine weitere Studie für Kollargolfüllung des Nierenbeckens. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 11. H. 10 — 11. p. 361. 


10. Neurologie. 

1. *Bachstelz, Zur Bewertung der SeilaerWeiterung im Röntgenbilde. Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 36. H. 1'2. 

2. *Balassa, Ladislaus, Ober einen Fall von Jackson'scher Epilepsie mit Röntgen¬ 
befund. Neurol. Zentralbl. 1917. Nr. 2. p. 74. 

3. Barth, E., Luftansammlung in der Schädelhöhle. Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nerven- 
heilk. 12. Dez. 1916. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11. p. 273. 

4. *Berkins, C. W., Die Röntgendiagnose der Hirnerkrankungen. Med. Record. 3. Febr. 
1917. p. 177. 

5. Brüning, F., Ober eine grosse lufthaltige Gehirncyste nach Schussverletzung. 
Operation. Heilung. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 3. p. 432. 

6. de Castro, Akromegalie-Reck!inghausenscbe Krankheit. NouveUe Iconographie de la 
Salpö friere 1916/17. Nr. 1. p. 34. 

7. Haeckel, Schuss in die Cauda equina. Wissensch. Verein, d. Ärzte Stettin. 3.Oktob. 
1916. Berl. klm Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 47. 

8. Mancke, Röntgenbefunde bei Bettnässern. Weitete Beiträge zur Erblichkeit der 
Spina bifida. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 55. H. 4—6. p. 334. 

9. *Zadek, J., Ein Fall von Sklerodermie mit typischem Röntgenbefunde (Sklerodaktylie). 
Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 36. 

11. Pädiatrie« 

1. Escardo y Anaya, Untersuchungen über die Ossifikation beim Kinde. Anal, de la 
Facultad de Medicina. Mai, Juni 1917. 

2. Grulee und Lewis, Diagnose und Behandlung der angeborenen Pylorusstenose. 
Aich de Med. des enfants. 1917. Nr. 2 3. 

3 Rach, E.. Radiologisch-klinische Semiotik der kindlichen Lungenerkrankungen. Zeit¬ 
schrift f. Kinderheilk. Bd. 15. H. 1/2. 

4 *T heile, P., Zur Radiologie des Säuglingsmagens mit besonderer Berücksichtigung 
der Gestells- und Lage Veränderungen dieses Organs bei der Füllung und Entleerung. 
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 15. H. 3/4. 

5 . *V ogt, E., Röntgenuntersuchungen über die Respiration*-, Zirkulation*- und Digestions¬ 
organe Neugeborener. Arch. f. Gyn. Bd. 107. H. 1. 

12. Krieg. 

1. *Abadie, Ein neuer Apparat zur Lokalisation und direkter Scbirmkontrolle. Compt. 
rend. Acad. inöd. Paris. 76. Nr. 3. 16. Jan. 1917. 

2. Aimö, P. t Ein Leuchtschirm zur direkten Ablesung der Fremdkörpertiefe. Journ. de 
Radiol. et. d’Electrol. 2. H. 8. p. 533. 
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3. Baese, C., Geometrische Lokalisation. La Radiologia medica. 1917. H. 1/2. 

4. Bergemann, Heinrich, Zur Lagebestimmung von metallischen Fremdkörpern im 
Auge und in der Augenhöhle. Berl. klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 8. p. 187. 

5. Bergonie, Das Radiostereometer nach Baese. Arch. d’Electr. möcT. Febr. 1917. p. 49. 

6. "Black, Harold, Die Auffindung von Glas in den Geweben mittels RöntgenstrsUee. 
Brit. med. Journ. 6. Jan. 1917. 

7. Blau, Ober Röntgendurchleuchtung von Geschossen. Deutsche militärärztL Zeitschr. 
Bd. 46. H. 3/4. p. 59. 

8. Borchard, AGeschossentfernung nach der Methode der Vertikalpunktion von Weski. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 27. p. 596. 

9. C am bi er, Augenschirm und Tiefenlokalisation. Röun. möd. chirurg. 9. Aug. 1917. 

10. Co losch i, L., Kriegsröntgenologie. Sechsmonatliche Erfahrung in der ersten Heeres¬ 
röntgenambulanz. La Radiol. med. 4. H. 1/2. 1917. 

11. Coste, J., Orthoradioskopie und auatomische Lagebestimmung. Lyon chirurg. 14. 
H. 3. 1917. 

12. Davalle, J., Zur radio*kopischen Lokalisation. Paris raöd. 10. Febr. 1917. 

13. "Drüner, Über die Aufnahme und Verwendung von Verschiebuogsaufnahmen und 
Stereogrammen zur Lagebestimmung von Geschossen und zur Messung. Bruns' Beitr 
z. klin. Chir. 105. H. 1. p. 1. 

14. Dufour, Die anatomische Lokalisation der Fremdkörper der Schulter, der Schulter¬ 
blattgegend und der Hüfte. Arch. d'Electr. möd. et de Physiothör: März 1917. p. 110. 

15. v. Eiseisberg, Über Fremdkörperlokalisierung und Röntgenoperation. FeldärztL 
Tagung der K. K. 2. Armee Lemberg 20.—22. Febr. 1917. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 13. p. 416. 

16. Eisler, F, Über Projektilwanderung. Fortsehr. d. Röntgenstr. Bd. 25. H. 1 p. 28. 

17. Engelbrecht, K., Das Hasselwanaersche Verfahren in seiner Anwendung auf die 
Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. 
Febr./März p. 181. 

18. Fi olle, Technik der unmittelbaren Geschossextraktion im Feldlazarett. Presse m&L 
1917. 30. Augast. 

19. Frftnkel, Röntgenbilder eines Gasbrandfalles. Ärztl. Verein Hamburg. 22. Mai 1917. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 24. p. 782. 

20. Frennd, Leopold, und Praetoriua, Arthur, Die Fremdkörperlokalisation mittels 
der Schirmmarken-Einstellmethode. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 459. 

21. Fründ, H., Fremdkörper und Fremdkörperbestiramung. Bruns' Beitr. z. klin. Clur. 
Bd. 103. H. 3. p. 854. 

22. *Fr o m e n t i n, J.. Radioskopisches Schnellverfahren zur Geschosslokalisation. Compt. 
rend. Acad. de Sciene. 26. März 1917. 

23. Gudin, Neues Verfahren zur Lokalisation der Fremdkörper durch Radioskopie und 
Radiographie. Paris möd. 24. Febr. 1917. 

24. "Hammer, Gerhard, Die Fremdkörperlokalisation mittels der einfachen Schirm 
durchleuchtung (orthodiagraphische Methode). Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. 
p. 335. 

25. Henrard, Die Fremdkörperlokalisation. Arch. mödicales beiges. Febr. 1917. p. 135. 

26. "Holzknecht, G., Das moderne Verfahren bei Steckschüssen. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 9. p. 208. 

27. Röntgenoperation oder Harpunierung? Durchleuchtung oder Aufnahme. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 134. 

28. Katz, L., Röntgenologie und Krieg. Zeitschr. f. phys. und diätet Ther. 1917. Nr. S. 
p. 234. 

29. "Klasr, Paul, und Wachtel, Heinrich, Die Operation der Steckgeschosse im 
Röntgenlicht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 774. 

30. "Lapointe, Die Entfernung der wandernden Fremdkörper unter dem Röntgenschirm. 
Presse möd. 5. Juli 1917. 

31. "Lenk, Ein Jahr Röntgenologie an der Front. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. l.p. 

32. Loewe, Otto, Einiges über den Röntgenbetrieb bei den vorderen Sanitätsfonnatioaen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 105. 

33. "Morgan, J. D., und Vilvandre, G., Die Röntgendiagnose von Gasansatnmlaag 
in den Geweben. Brit med. Journ. 1917. 6. Jan. p. 8 

34. Mohr, E., und See ge r, P., Dis Mohr-Seegerscne Lagebestimmungsverfahren nahst 
Beschreibung einer neuen Vorrichtung zur Normalatrahlführung. Bruns' Beitr. z. klm. 
Chir. Bd. 107. H. 4. p. 589. 

85. "Moritz, F., Über orthodiagraphische Lage- und Tiefenbestimmung von Fremdkörpern 
zum Zweck der operativen Entfernung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. p. 1437. 

36. Oram, W. v Einige Verfahren zur Bestimmung und Lokalisation durch Röntgenätrshice. 
Arch. of Rad. and Electr. Febr. 1917. p. 277. 

37. Patel und Papillon, Bericht über 25 Fremdkörper des Zwerchfells. Lyon chirurg- 
2. März 1917. 
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38. Pfaff-Schönbeck, Kursus der zahnärztlichen Kriegschirurgie und Röntgentechnik. 
Werner Kliokhardt, Leipzig 1917. Preis geb. Mk. 11. 

39. v. Pflugk und Weiser, Einführung des Sweetschen Verfahrens zur Fremdkörper- 
lokalisation am Auge. Fortschr. d. Köntgenstr. Bd. 24. H. 4. p. 308. 

40. *8auvö, Die Geschossentfernung mit besonderer Berücksichtigung der zeitweiligen 
Scbirmkontrolle. Journ. de Radiol. and d’Electrol. H. 7. p. 451. 

41. Schäfer, Arthur, Die Vertikalpunktion Ton Knochensteckschüssen. Zentralbl. f. 
Chir. 1917. Nr. 19. p. 405. 

42. Schilling, F., Neue geometrische Methode der röntgenologischen Fremdkörper¬ 
lokalisation. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 25. H. 1. p. 32. 

43. Schulze-Berge, Auffindung der bei Röntgendurchleuchtung schattengebenden Fremd¬ 
körper im menschlichen Körper. Med. Klinik 1917. Nr. 35. p. 943. 

44. Ste fan i, J., Ein neuer Sucher für metallische Fremdkörper. Lyon chirurg. Mai/Juni 1917. 

45. Straw, Gale, Die Röntgenstrahlen im Weltkriege mit einer neuen Methode für die 
Lokalisation der Fremdkörper. Arch. of Radiol. and Electr. 

13. Therapie. 

1. *Albert-Weill, Die Röntgentherapie dor Knochentuberkulose. Paris mödical. 

2. Juni 1917. 

2. Amann, J. A., Zur Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 5. p. 137. 

3. Am stad, Röntgenstrahlen als Adjuvans der Heliotherapie. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 11. p. 335. 

4. *Bacmeister,A., Erfahrungen Über die Strahlenbehandlung der menschlichen Lungen¬ 
tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 27. 1917. H. 1—4. 

5. *Baisch, K., Die Strahlenbehandlung funktioneller Menorrhagien, speziell im Klimak¬ 
terium und bei Myomen. Med. Korrespondenzbl. f. Württemberg 1917. Nr. 22. 

6. Barcat, Ein Jahr militärärztlicher Radiotherapie. Presse möd. 20. Sept. 1917. 

7. Bölot, J., Der Wert der Radiotherapie. Paris med. 1917. Nr. 22. p. 450. 

8. *Blu inenthal, Ferdinand, Bericht über die Tätigkeit im Uoiversitätsinstitnt für 
Krebsforschungen der Charitö in Berlin. (1. April 1915 bis 1. April 1916.) Zeitschr. 
f. Krebsforschung. Bd. 16. H. 1. p. 1. 

9. Blumreich, Die Entscheidung zwischen symptomatischer Strahlen- und operativer 
Therapie beim Uterusmyom. Ther. d. Gegenw. Januar 1917. 

10. du Bois, H, Beitrag zur Röntgenbehandlung tuberkulöser Drüsen- und Knochen¬ 
erkrankungen. Inaug.-Diss. Freiburg. Sept. 1917. 

11. Brügel, C., Die Beeinflussung des Magenchemismus durch Röntgenstrahlen. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. p. 379. 

12. Bnmm, E., und Schäfer, P., Erfahrungen über die Strahlenbehandlung der Genital¬ 
karzinome. Arch. f. Gyn. Bd. 106. Nr. 1. 

13. Barman, Radiumbehandlung der Mediastinaltumoren. Journ. of Amer. Med. Assoc. 
22. Sept. 1917. 

14. Cal mann, Ein Fall von sarkomatös entartetem Uterusmyom. Geburtsh. Gesellsch. 
Hamburg. 23. Jan. 1917. Zentralbl. f. Gyn. 1917. Bd. 23. p. 566. 

15. Chalu pecky, H., Ober die Wirkung verschiedener Strahlungen auf das Auge. Strahlen- 
therapie. Bd. 8. H. 1. p. 141. 

16. Chevrier und Bönniot, Die Radiotherapie der Osteome mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der therapeutischen und prophylaktischen Behandlung der Osteoms nach 
Ellenbogenluxationen. Ball, de la Soc. de Chir. Bd 43. 1917. 

17. *Coleschi, Die Milzbestrahlung bei Lungentuberkulose nach der Theorie von Manou- 
khine. La Radiologia mödica 1917. H. 9/10. 

18. Czempin, A., Zar operativen and Röntgenbehandlung der Fibromyome. Monatsschr. 
f. Geb. und Gyn. Bd. 46. H. 2. p. 134. 

19. Dachtler, H. W., Röntgenbehandlung von 530 Fällen bösartiger und gutartiger 
Geschwülste des Gesichts. Amer. Journ. of Roentgenol. Jan. 1917. 

20. Delherm, L., und Chassard, M., Die Behandlung der Neuralgien durch direkte 
aod indirekte Elektrizität. Journ. de Radiol. et d’Electr. 1917. H. 12. 

21. Deutsch Felix, Tiefenbestrahlung der Milz bei Malaria. Wien. klin. Wochenschr. 
1912. Nr. 7. p. 207. 

22. *D öd erlein, A., Ergebnisse der Radikaloperation und der Strahlenbehandlung des 
Cerrixkarzinoms. Monatsschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 46. H. 1.- p. 51. 

23. Ebeler, F., Die Bedeutung der Strahlentherapie für die Gynäkologie. Strahlenther. 
Bd. 8. H. 1. p. 181. 

24. Ebert, A., Bestrahlungserfolge maligner Tumoren aus der chirurgischen Universi¬ 
tätsklinik zn Freihurg i./Br. Inaug.-Diss. Freiburg. Febr. 1917. 

25. Kekelt, Die Resultate der Radiumbehandlung beim operablen und inoperablen Kol- 
lumkarzinom an der Frankfurter Universitäts-Frauenklinik. Ärztl. Verein Frankfurt a M. 

3. Dez. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 14. p. 386. 
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26. Eisenstädt, J., Die Ergebnisse der Behandlung von Uterosmyomen mit Röntgen- 
strahlen von August 1911 bis Dezember 1916. Inaug.-Diss. Berlin 1917. 

27. Engelhorn, Behandlung der Myome mit Röntgenstrahlen. Naturwiss.- med. Ges. 
Jena. 14. Dez. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 223. 

28. *Ep8tein, Emil, Erfahrungen und Erfolge mit der Röntgentiefentherapie bei gynä¬ 
kologischen Erkrankungen Fortschr. der Medizin 1917/18. H. 1/2. 

29. Eymer, Heinrich, Die Entwicklung der gynäkologischen Strahlentherapie. Ther. 
d. Ggw. 1917. H. 4. 

36. *Forssell, Gösta, Übersicht über die Resultate der Krebsbehandlung. Fortscbr. 
d. Röntgenstr. Bd. 25. H. 2. p. 142. 

31. Franz, K. f Myombehandlung. Arch. f. Gyn. Bd. 107. H. 2. 

32. *Gaarenstroom, G. F., Mit Röntgenstrahlen behandelte Sarkome. Nederl. Tijdsebr. 
voor Geneesk. 1917. H. 1. p. 503. 

33. Galewsky und Weiser, Heilung eines Falles von plastischer Induration des Penis 
durch Röntgenstrahlen. Dermat. Wochenschr. 1919. Nr. 24. p. 539. 

34. *Hamm, A., Radiotherapeutische Erfolge [und Misserfolge beim UteruskarziDoni. 
Strahlenther. Bd. 8. H. 1. p. 161. 

35. Hecht, Strahlenbehandlung ohne oder mit Operation? Ärztl. Verein. Müncbes 
21 Juni 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. p. 21. 

36. *Hei I e, B., Zur Strahlenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuber¬ 
kulose. Bd. 27. 1917. H. 1—4. 

37. Heiraann, Fritz, Strahlentiefentherapie bei gutartigen und bösartigen Erkrankungen 
der weiblichen Sexualorgane. Fortschr d. Med. Bd. 20. p. 191. 

38. Hessmann. A. y Zur Röntgentiefentherapie im Kriege. Fortschr. d. Röntgenstr. 
Bd. 24. H. 6. p. 570. 

39. Heuck, Die Strahlenbehandlung in der Dermatologie. Münch, ärztl. Verein. 22. Not. 
1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 93. 

40. Hermann, Die Röntgenbehandlung der tropischen phagedänischen Geschwüre. Archiv 
d’Electricitö mdd. et de Physiothör. Aug. 1917. 

41. Hild, C.. Vier Fälle von chronischer Myelämie mit Röntgentiefenbeatrahlung behan¬ 
delt. Inaug.-Diss. Giessen. März 1917. 

42. Hirsch, Henri, Radiotherapeutische Fragen und Forderungen im Kampfe gegen 
das Karzinom. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17. p. 522. 

43. Holding und Brown, Die Behandlung der Hodgkin sehen Krankheit. Joorn. of 
the Araer. med. Assoc. 3. März 1917. p. 701. 

44. Holz kn echt, G., Röntgentherapeutisches für den praktischen Arzt. Jahresk. f. d. 
prakt. Arzt. 1917. Aug. p. 37. 

45. Klee mann, Erich, Über die vaginale Myotomie und ihre Indikalionsbreite gegen¬ 
über der Röntgenbehandlung der Myome. Zentralbl. f. Ther. 1917. H. 5—6. 

46. Kneschaurek Hermann, und Pan On von Posch. Röntgentherapie in der 
Zahnheilkunde. Österr.-ung. Vierteljahrssch. f. Zabnheilk. 1917. H. 4. p. 290. 

47. Kodon, Eugen, Chronisch meningitische Erkrankungen und deren Behandlung mit 
Röntgenstrahlen. Münch, nied. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 144. 

48. Kouwer, B. J., Strahlenbehandlung in der Gynäkologie. Tijdschr. voor Geueesk 
8. Sept 1917. 

49. Krecke, A., Über Strahlentherapie in der Chirurgie. Strahlenther. Bd. 8. H. 1. p. 1. 

50. *Kroemer, P., Der Einfluss der Strahlentherapie auf die Krebsbehandlung und die 
Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit. Monatsschr. f. Geb. und Ggw. Bd. 46. H. 4. p. 292 

51. Küpferle, K., und Lilienfeld, Grundlagen therapeutischer Anwendung von Röot- 
genstrahlen, Speyer und Kärner, Freibnrg i./Br. 1917. Geb. M. 4. 

52. *Labhardt, Adolf, Operation oder Bestrahlung des Uteruskarzinoms. Korr.-Blatt 
f. Schweizer Ärzte. 1617. Nr. 30. p. 961. 

53. Lederraann und Kntznitzky, Über die radiologische Behandlung von Nasen- 
Rachengeschwülsten. Strahlenther. 'Bd. 8. H. 1. p. 23. 

54. Lengerke, E., Beitrag zur Strahlenbehandlung der Akne vnlgaris und rosacea 
Inaug.-Diss. Bonn. Febr. 1917. 

55. *Linnert, Gerhard, Erfahrungen mit den kombinierten Strahlen, Behandlung des 
Karzinoms. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 308. 

56. *Loose, Gustav, Der Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 172. 

57. Mackee, C. M.j ‘Die Röntgentherapiedes Rhinoskleroms. Amor. Journ. of Roentgeuol 
April 1917. 

58. Mackenrodt, A., Bestrahlen? Operieren? Monatsschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 46. 
H. 2. p. 162. 

59. Magelhaes, de, Die Behandlung des Erysipels mit Röntgenstrahlen. Arch. 
d'ölecictritö möd. Jan. 1917. p. 13 und Parä medico. 1. Aug. 1917. 

60. Math es, Über, die Rönigoübeh&ndliing in der Gynäkologie. Wiasensch. Ärztegea 
Innsbruck. 2. Juni 1916. StrahJentherap. Bd. 8. H. 1. p. 315. 
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61. Meri&n Louis, Die Röntgentherapie der Nagelerkrankungen. Korr.-Blatt f. Schweis. 
Ärzte. 1917. Nr. 45. p. 1521. 

i 2. Meyer, F. M., Fünfjährige Ergebnisse der filtrierten Röntgenbehandlung der Haut¬ 
krankheiten. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1043. 

63. Mitscherlich, E., Die Bestimmung der Ovariaidoeis. Inaug.-Diss. Freiburg. Jan. 
1917. Strahlenther. Bd. 8. H. 1. P . 113. 

64. Müller-Cario la, Zur Strahlentberapie der Myome und Karzinome. Zentralbl. f. 
Gyn. 1917. Nr. 25. p. 605. 

65. "Nagel, W, Zur Bewertung der Bestrahlung und Myomotomie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 46. p. 1443. 

66. Newcomet, W. S, Die Behandlung der Naevi. Amer. Jotirn. of Roentgenol. Jan. 
1917. p. 5. 

67. Nogier, Th., Die rationelle Behandlung der malignen Tamoren. Journ. de Radiol. 
et d’Electrul. 2. H. 2. p. 515. 

68. *— Th., Rapide Veränderungen der malignen Neubildungen unter der Einwirkung 
von Strahlen hoher Penetrationskraft. Arch. d’dlectr. möd. Jan. 1917. d. 5. 

69. Pancoast, G. K., /Der gegenwärtige Stand der Röntgentherapie der Leukämie. 
Jour, of Roentgenol. Jan. 1917. p. 11. 

70. Pfahler, G. E., Die Behandlung maligner Neubildungen mit Hilfe der Tiefentherapie 
und Elektrodiathermie. Surg., Gyn., Obstet. Bd 24. Nr. 1. 1917. 

71. Piga. A, und Ferrau, A. t Doppelseitiges Mammakarzinom mit Radium und Rönt¬ 
genstrablen behandelt. Revista Espanola de Elcctrologia y Radiologia medicas 1917. 

72. Quimby, A. Sudson und Quimby Will A., Die Röntgendiagnose und Behandlung 
von Schilddrüse und Thymushypertrophie. Med. Record 1917. 6. Jan. p. 13 

73. "Rater a, Röntgenbehandlung der Lymphdrüsentuberkulose. Revista Espanola de 
Electrologia y Radiologia medicas. Jan. 1917. 

74. van Ree, A.. Röntgenstrahen bei chirurgischer Tuberkulose. Tijdschr. voor Geneesk. 

1. September 1917. 

75. Roettinger, F., Dauererfolge der Röntgenbehandlung bei Myomen. Inaug.-Disa. 
München 1917. 

76. Rosenthal, E., über die Behandlung der Leukämie mit Tiefenbestrablung. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 937. 

77. "Saenger, A., Über die Röntgenbehandlung von Gehirn-und Rückenmarksgeschwülsten.. 
Zentralbl. f. Neuro). 1917. Nr. 19. p. 784. 17. Wandervers. d. südwestdeutsch. Neurol. 
und Phsych. Baden-Baden Juni 1917. 

78. "Schauta, Friedrich, Myom und Karzinom im Lichte der Strahlenbehandlung. 
Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 19. p. 441. 

79. *Schmerz. Hermann, Über die Behandlung der tuberkulösen Schleimhautgeschwüre 
mit Röntgenstrablen, gleichzeitig ein Beitrag zur Freundseben Röntgentherapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Bruns’ Beitr. z. klin. Cbir. Bd. 110. H. 1. p. 139. 

80. Schmidt, K. E., Zur Röntgenbehandlung der Akne. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 19. p. 592. 

81. — Der gegenwärtige Stand und die Aussichten der Röntgentherapie in der inneren 
Medizin. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 27. p. 654. 

82. "Schönfeld, A., und Benischke, Röntgentherapie der tuberkulösen Halslymphome. 
Münch. Klinik 1917. Nr. 40. p. 1062. 

83. v. Seuffert, E., Strahlen-Tiefen-Behandlung. Experimentelle und kritische Unter¬ 
suchungen zu praktischen Fragen ihrer Anwendung in der Gynäkologie. Urban und 
Schwarzenberg, Verlag Berlin-Wien 1917. geb. M. 27,50. 

84. ^Spitzer, L., Über die Methoden der Lupustherapie in der Wiener Lupusheilstätte. 
Strahlenther. Bd. 8 H. 1. p. 81. 

85. "Steiger, Max, Ein mit Röntgenstrablen primär geheiltes Sarkom der Schädelbasis. 
Strahlenther. Bd. 8. H. 1. p. 137. 

86. *— Die Anwendungsgebiete der Röntgentherapie. Korresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 
1917. Nr. 46. 

87. Stumpke, Gustav, Zur Röntgentherapie der Mycosis fungoides. Dermat Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 49. 

88. Thal er. Hans, Über 10-15 jährige Heilungen nach operativer Behandlung des 
Kollumkarzinom8. Stellungnahme zur Frage der Strahlenbehandlung operabler Fälle. 
Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 9. p. 209. 

89. Warnekros, K., Ein verbessertes Spekulum zur vaginalen Röntgenbestrahlung. 
Strahlenther. Bd. 8. H. 1. p. 155. 

90. "Weill, Albert, Die Röntgenbestrahlung der Knochentuberkulose. Paris möd. 

2. Juni 1917. 

91. Werner, Pani, Zur Strahlenbehandlung des Gebärmutterkrebses. Arcb. f. Gyn. 
Bd. 106. H. 1. p. 2. 

92. *— Beitrag zur Frage der Behandlung von Blutungen infolge von gutartigen gynä¬ 
kologischen Erkrankungen mittels Röntgenstrahlen. Arch. f. Gyn. Bd. 106. H. 3. 
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93. Werner, Paul, Über das Verhalten der Eiorätockfunktion nach der gynäkologi¬ 
schen Röntgentiefentherapie jugendlicher Personen. Ther. Monatsth. 1917. Nr. 8. 

94. Wetterer, S., Die hochnitrierte Strahlung in der Dermato-Röntgentherapie. Strahlen 
therapie. Bd. 8. H. 1. p. 100. 

95. Wiek hoff, M., Die Röntgentherapie bei Aktinomykose. K. K. Ges. d. Ärzte Wien. 
22. Dez. 1916. Mönch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. p. 120. 

96. Wilms, Operative oder Strahlenbehandlung der Karzinome. Deutsche med Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 7. p. 193. 

97. *Winter, Friedrich, Über die Erreichbarkeit sofortiger Amenorrhoe bei Myomen 
und Metropathien durch intensive Röntgenbehandlung. Mönch, med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 10. p. 310. 

98. Wintz, H., Die wirksame Röntgeuenergie in der Tiefentherapie und ihre Messung. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. N. 28. p. 901. 

99. Woodfield, J., Beitrag zur Röntgenbehandlung der Hautepitheliome. Inaug.-Dis*. 
Bonn. Febr. 1917. 


14. Schädigungen. 

1. HUclere. A., Wirkliche und eingebildete Gefahren der Röntgentherapie. Paris me<L 

2. Juni 1917. 

2. Bettmann, Röntgenulcus am Schädel nach radiologischer Favnsbehandlnng. Ni¬ 
turbist. med. Verein Heidelberg. 24. Juli 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 37. p. 1182. 

3. Deutsch, Felix, Schwarzwasserfieber nach Röntgenbestrahlung der Milz bei einem 
Falle von Malaria tropica. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. p. 907. 

4. Fieber, L. Egon, Zur Frage der Behandlung von Röntgenschädigungen der Haut 
mit Radium. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 11. p. 215. 

5. 'Franz und Orth, Ein ungewöhnlicher Fall von Röntgenschädigung. Vereinigt, 
ärztl. Ges. Berlin. 6. Juni 1917. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 27. p. 662. 

6. *Reuscli, W., Gasvergiftung im Röntgenzimmer nnd ihre Wirkung. Mönch. 
Wochenschr. 1917. Nr. 14. p. 445. 

7. *Schmidt, H. E. t Idiosynkrasie der Haut gegen Röntgenstrab len. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 7. p. 203. 

8. Schütze, J., Idionsynkrasie der Haut gegen Röntgenstrahlen. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 13. p. 401. 

9. Verning, P. t Zwei Fälle von Thyreoidismus nach Röntgenbestrahinog. Hospital 
stitende 1917. Nr. 81. p. 741. 

10. 'Warnekros, Kurt, Die Beseitigung der Röntgengase dnreh Absaugeentlüftung. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. p. 1605. 


15. Allgemeines. 

1. Fürstenau, Immelmann und Schütze, Leitfaden des Röntgenverfahreos för 
das röntgenologische Hilfspersonal. 2. Aufl. Verlag ron Ferd. Enke, Stattgart 1917. 
Preis geb. M. 16. 

2. Grashey, R. f Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen. 3. AufL Verlag 
Yon J. F. Lehmann, München. Preis M. 22. 

3. Gulecke nnd Dietlen, Kriegs-chirurgischer Röntgen-Atlas. Verlag von J. Springer. 
Berlin. Preis M. 66. 

4. Handbuch der Radiologie. Bd. 4. 1917. Akad. Verlagsges. Leipzig. Preis geb. M. 50. 

5. Holland, Thurstan, Über die Radiologie in der Medizin und Chirurgie. Brit. mei 
Journ. 3. März 1917. p. 285. 

6. Lembcke, H., Vollkommener Skelettschatten bei einer Gravidität an der Wende des 
4. und 5. Monats. Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 42. p. 1001. 

7. Warnekros, Schwangerschaft und Geburt im Röntgenbild. Ges. f. Geb. u. Gvs. 
Berlin. 22. Juni 1917. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 857. 

8. Weil, Albert, E., Röntgendiagnose der Schwangerschaft. Paris möd. 21. April 1917. 

9. — Die Fortschritte der Radiologie. Paris mdd. 2. Juni 1917. 

Über die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen auf Trypanosoma 
Brucei verbreitet sich Blumenthal; er konnte in vitro wohl eine Beein¬ 
flussung der Trypanosomen, eine Abtötung derselben selbst bei sehr hohen 
Dosen nicht erreichen. Ferner wurden Mäuse, die mit einem hochvirulenten 
Serum von Trypanosoma Brucei geimpft waren, mit verschiedenen Strahlen¬ 
qualitäten — teils gefilterten, teils ungefilterten — behandelt, eine wesent¬ 
liche Beeinflussung konnte jedoch nicht beobachtet werden. Wird der Tier- 
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körper mit Trypanosomen infiziert, so scheint es, dass bei manchen Versuchen 
eine geringe Verzögerung der Infektion nach sehr grossen Strahlenmengen 
erzielt wird; im infizierten Tierkörper ist die Wirkung der Strahlen auf 
Trypanosomen nicht deutlich nachweisbar, wohl tritt nach Verabfolgung enorm 
hoher Röntgendosen eine Verzögerung im Verlaufe der Trypanosomenerkran¬ 
kung auf. Die Schädigung des Organismus durch die verabreichte Strahlen¬ 
dosis ist aber so gross, dass der Tod der Maus meist schon eintritt, bevor 
die Trypanosomeninfektion manifest wird. Überlebt die Maus zufälligerweise 
die ersten Tage nach der Infektion, so treten bei ihr Trypanosomen im Blute 
auf. Diese Verzögerung im Auftreten der Parasiten dürfte ihren Grund 
weniger in der Einwirkung der Strahlen auf die Trypanosomen selbst haben, 
als in den schweren Blutalterationen, die im Gefolge der Bestrahlung zutage 
treten. Zu ähnlichen Resultaten kommen Halberstädter und Goldstücker; 
sie konnten nach intensiver Bestrahlung erhebliche biologische Veränderungen 
bei den Trypanosomen konstatieren, bestehend in verminderter Virulenz, 
grösserer Arsenempfindlichkeit und erhöhter Radiosensibilität; diese Erschei¬ 
nungen lassen sich noch nach vielen Generationen nachweisen. 

Mit der chemischen Wirkung der Röntgenstrahlen befasst sich eine ex¬ 
perimentelle Arbeit Gähwylers, der die schon öfters diskutierte Frage zu 
beantworten suchte, ob durch Röntgenbestrahlung von Lezithin und lezithin- 
baltigen Organen Cholin in Freiheit gesetzt wird, mit anderen Worten, ob 
ein Lezithinzerfall, bzw. eine Mobilisation von Cholin ausgelöst wird. Seine Er¬ 
gebnisse geben der Cholinhypothese keinerlei Stütze, es scheint, dass unter 
dem Einfluss von Röntgenstrahlen Cholin in Organen nicht frei wird. 

Den Einfluss der Röntgenstrahlen auf das Blutbild studierte Gassul, 
er konnte bei der von ihm angewandten Technik in der Tiefentherapie bei 
Krebskranken keine Schädigung des hämatopoetischen Apparates feststellen; 
nur fand er in mehreren Fällen ein vollkommenes Verschwinden der Eosino¬ 
philen; die Bedeutung, die diese Beobachtung hat, bleibt weiteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten. Auch Rosenow studierte das Verhalten des Blutes 
gegen Thorium X und fand einen grundlegenden Unterschied zwischen der 
Strahlenwirkung des Thorium X und der der Röntgenstrahlen; während man 
bisher annahm, dass die Radiosensibilität des lymphatischen Gewebes gegen¬ 
über Röntgenstrahlen am erheblichsten ist, zeigt es sich nunmehr, dass für 
die Thorium X-Wirkung nicht das lymphatische, sondern das myeloische als 
das radiosensibelste anzusehen ist. Von grosser praktischer Bedeutung sind 
die Arbeiten Franks; er konnte feststellen: durch isolierte Bestrahlung von 
Milztumoren, die mit Leukopenie einhergehen, gelingt es, die Zahl der poly¬ 
morphkernigen Elemente noch beträchtlich herunterzudrücken, so dass ganz 
extreme Leukopenien zustande kommen und gelegentlich die Neutrophilen 
fast ganz aus dem Blute getilgt zu sein scheinen. Diese Leukopenie tritt 
nun nicht plötzlich als „Leukozytensturz“ ein, sondern vollzieht sich langsam 
in Wochen und erreicht erst längere Zeit nach dem Aussetzen der Bestrahlung 
ihren tiefsten Punkt. Frank glaubt nun, dass es sich bei diesem Verhalten der 
Milz um eine abnorme Funktion derselben handelt und dass die Leukopenie 
wobl als Ausdruck einer von der Milz auf das Knochenmark ausgehenden 
F'ernwirkung aufzufassen ist. Da nun ein solcher Zustand für den Organismus 
durchaus nicht gleichgültig ist, so hält Frank die Röntgentherapie bei Milz¬ 
tumoren mit Leukopenie für kontraindiziert und proponiert bei solchen Krank¬ 
heitszuständen, die Milzexstirpation vorzunehmen. 

Chalupecky prüfte die Wirkung verschiedener Strahlungen auf das 
Auge und fand, dass ausgedehnte Röntgenbestrahlungen der Augen bis zu 
20 Stunden eine starke Konjunktivitis mit Pseudomembranbildung und Horn¬ 
hauttrübungen erzeugt, dass dagegen die Linse selbst unverändert bleibt, ganz 
analog verhalten sich Radium- und Mesothoriumstrahlen. 
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Werner wiederum studierte die Eierstockfunktion jugendlicher Personen 
nach der gynäkologischen Röntgentiefenbestrahlung und konnte in der Hälfte 
aller Fälle jugendlicher Metrorrhagien die Blutung „auf das physiologische 
Mass zurückführen“. Dieser Zustand war ein dauernder; nur bei einer Minder¬ 
zahl der Fälle traten nach 6—12 Monaten wieder starke menstruelle Blutungen 
auf, die eine Wiederholung der Bestrahlung notwendig machten. Ein voll¬ 
kommener Erfolg kann niemals garantiert werden. 

Über die Filterfrage — ob Schwer- oder Leichtmetallfilter — ist viel 
gestritten worden. Aus den Versuchen, die G locker und Reu sch über die 
Wirkung verschiedener Metallfilter auf die Härtung einer Röntgenstrahlung 
mit dem Glockersehen Analysator angestellt haben, geht hervor, dass ein 
Aluminiumfilter von 33 mm Dicke alle Strahlungskomponenten in der gleichen 
Weise schwächt wie ein Zinkfilter von */* mm Dicke. Die beiden Autoren 
ziehen jedoch für die Praxis das Zinkfilter wegen seiner Handlichkeit und 
der geringen Schwere dem Aluminiumfilter vor. Es wird ferner, wie Reusch 
dartut, unter dem 3 mm dicken Aluminiumfilter dieselbe Intensität erreicht, 
wie unter */ 2 mm dickem Zinkfilter. Dabei ist die Wirkung der weichen 
Strahlen auf die Haut unter letzterem bedeutend geringer. Um nun diese 
Eigenstrahlung des Zinks zu beseitigen, wird bei Tiefenbestrahlungen unter 
das Zinkfilter zweckmässig ein dünnes Aluminiumblech von 1 mm Dicke ge¬ 
legt. Das von anderen Seiten empfohlene Zinnfilter (Stanniol) hat nicht die 
gleiche Wirkung wie ein gleich dickes Aluminiumfilter, denn bei der An¬ 
wesenheit harter Strahlen sind bei den stanniolgefilterten Strahlen die weichen 
Strahlen in grösserer Menge vorhanden. Ausser für den Vergleich verschiedener 
Filter miteinander eignet sich der Gl ocker sehe Analysator zu einem Ver¬ 
gleiche verschiedener Röhren und Instrumentarien hinsichtlich der Strahlen- 
ausbeute, auch in der Dosimetrie leistet er wertvolle Dienste. „Der von 
Gl ocker konstruierte Röntgenstrahlenanalysator beruht auf dem Prinzipe 
der Sekundärstrahlung. Das zu analysierende Röntgenstrahlengemisch fällt 
in ihm auf fünf Metallplatten verschiedener Metallart und erregt in jeder der 
Platten eine bestimmte Sekundärstrahlung. Da die Sekundärstrahlung irgend 
eines Körpers nur von einer bestimmten Wellenlänge der primären Strahlen 
erregt wird, und da die fünf Metalle so ausgewählt sind, dass immer eine 
andere Primärstrahlung in ihnen Seknndärstrahlung erzeugt, so wird die 
Sekundärstrahlung der ersten Platte anzeigen, dass härteste Röntgenstrahlung 
im Strahlengemisch, die der zweiten, dass mittelharte usw. vorhanden waren.' 

Auf röntgentechnischem Gebiete liegen weiterhin günstige Erfahrungen 
mit der Siedekühlröhre (verschiedener Provenienz) vor; Kautz, Loose. 
Walter, Rosenthal u. a. rühmen die ausserordentliche günstige Tiefen¬ 
wirkung des Rohres, sein gleichmässiges konstantes Laufen bei voller Belastung 
und seine einfache Handhabung. Wintz bat eine selbsthärtende Siederöhre 
konstruiert, mit der es gelingt, allerhärteste Strahlung zu verabfolgen. Im 
Gegensatz zu diesen gasarmen Röhren stehen die gasfreien (Lilienfeld 
Coolidge-Glühkathoden) Röhren, die sich immer mehr Freunde dank ihrer 
Einfachheit der Handhabung, ihrer grossen Konstanz und ihrer überaus 
günstigen Erfolge, insbesondere in der Tiefentherapie erwarben. Wachtel. 
Albers-Schönberg, Hirsch, Dessauer u. a. äussern sich rühmend über 
die gasfreie Röhre; letzterer weist nachdrück liehst auf ihren hohen Wert 
nicht nur auf röntgentherapeutischem, sondern auch auf diagnostischem Gebiete 
hin. Einen Spezialapparat für Röntgentiefentherapie — das Symmetrie- 
induktorium hat Wintz konstruiert, die Erfahrungen, soweit solche bisher 
in der Literatur vorliegen, lauten günstig. Die Röntgenstereoskopie resp. 
-radiographie erfuhr weitere Verbesserungen durch die Arbeiten von Hassei¬ 
wander, Regener, Katzenstein, Drüner u. a., ersterer hat sein stereo¬ 
photogrammetrisches Verfahren weiter durchgearbeitet; die Erfolge, die mit 
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demselben bei der Fremdkörperlokalisation erzielt wurden, sind hervorragende; 
so wurden z. B. vom Februar 1916 bis Dezember 1916 761 Lokalisationen 
vorgenommen, von denen 195 mit positivem und 0 mit negativem Erfolge 
operiert wurden. Katzenstein hat den Bayerlenschen Röntgen Stereo- 
Orthodiagraphen angewandt und ist mit seinen Erfolgen zufrieden. „Der ein¬ 
fache Apparat dient 1. dazu, im Gegensatz zu dem gewöhnlichen Röntgenbilde 
(Flächenprojektion) ein Röntgenraumbild, also ein der Wirklichkeit entsprechen¬ 
des körperliches Bild zu liefern, 2. dieses Raumbild vermittelst eines Lokali¬ 
sationsfadens nach seinen sämtlichen Dimensionen im Raume direkt abzutasten 
und zu messen, und 3. diese mathematisch exakten Messresultate graphisch 
festzuhalten, also direkte Röntgenorthodiagramme zu zeichnen.“ — Bei der 
Ausführung der röntgenoskopischen Operation leistet das von Wachtel ange¬ 
gebene Bathyskopsometer (Schnitt-Tiefenmesser) recht brauchbare Dienste. Über 
die Fremdkörperlokalisation äussem sich ferner Freund, Freund und 
Praetorius, Fürstenau, Goerlich und Milczewsky, Grunmach, 
Holzknecht, Mayer und Wegricht, und viele andere mehr. Die Auf¬ 
nahmetechnik erfuhr bemerkenswerte Beiträge durch Lilienfeld, Regener, 
Hammes etc.; ersterer beschreibt in ausführlicher Weise die seitlichen 
Röntgenaufnahmen des Hüft- und Schultergelenks, sowie die seitlichen Auf¬ 
nahmen von Kreuz- und Darmbein und betont mit Recht die Wichtigkeit 
solcher Aufnahmen.' Hammes tritt warm für die seitlichen Wirbelauf¬ 
nahmen ein. 

Es liegen eine Anzahl Mitteilungen von angeborenen Missbildungen (Fonyo, 
Ein Acardius acephalus) und Deformitäten mit Röntgenogrammen vor. Fischer 
beschreibt einen Fall von doppelseitiger Halsrippe bei einer 28 jährigen Patientin 
und bringt die radiographische Festlegung dieses Falles, Duschl erwähnt 
„eine seltene Form von Polydaktylie“ mit zwei Röntgenogrammen. Über 
chronische Wirbelsäulen Versteifung handeln zwei grössere Arbeiten von Hoff- 
mann und Frankel; ersterer betont die Wichtigkeit bei dieser Art von 
Erkrankung das gesamte Skelettsystem röntgenologisch zu untersuchen „in 
der Hoffnung, so vielleicht manchen wertvollen Aufschluss über das Wesen 
der noch ziemlich unklaren Krankheit zu erhalten. Die Spondylitis typhosa 
findet in Bittorf einen Bearbeiter; er fand bei der Röntgenaufnahme am 
vierten Lendenwirbelkörper eine stärkere Aufhellung in dem dem linken 
Qnerfortsatz anliegenden Teile als auf der rechten Seite; der linke Querfort¬ 
satz war verbreitert und stark kranialwärts abgebogen. Bei dieser Gelegen¬ 
heit sei nochmals auf die Bedeutung der seitlichen Wirbelaufnahmen, wie 
die von Hammes empfohlen werden, hingewiesen: sie können für die Früh¬ 
diagnose sowohl wie die Differentialdiagnose ausschlaggebende Bedeutung er¬ 
langen. — In einer sehr ausführlichen Arbeit befasst sich Kienböck mit 
den Gelenkkapsel-Chondromen und -Sarkomen. Er beschreibt 4 Gelenkkapsel¬ 
chondrome, deren röntgenologischen Stigmata kleine „kalkfleckige“ Schatten 
sind und einer von miliaren Tuberkeln durchsetzten Lunge nicht unähnlich 
sind. Die röntgenologische Differentialdiagnose ist durchaus nicht einfach: 
„So kann bei vorgeschrittener Erkrankung der Befund einer partiellen oder 
vollständigen Anfüllung der Gelenkhöhle mit einer kalkfleckigen, offenbar 
festen Masse ohne Knochenschale die Diagnose häufig sicherstellen, mögen 
oberflächliche Knochendefekte vorhanden sein oder nicht, wenn nur andere 
Erscheinungen von Knochenaffektion fehlen.“ Differentialdiagnostisch ist diese 
Erkrankung von Arthritis deformans, Myositis ossificans, Fungus, Arthropathie 
bei Tabes, Syringomyelie u. a. m. zu trennen. Bei den Gelenkkapselsarkomen 
ist die radiologische Frühdiagnose fast unmöglich; „sie wird erst dann mög- 
'ich, wenn das Gelenk bereits ausgussartig angefüllt erscheint durch eine 
grosse, meist homogen erscheinende, selten kalkfleckige Tumormasse und vor 
tJlem, wenn auch die Knochen angegriffen werden.“ — Die Gicht, insbesondere 
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die Kalksteingicht, wurde von Hollände.r besprochen: auf der Röntgenpiatte 
des Ellenbogengelenks sieht man, wie in der Umgebung des Gelenks massen¬ 
haft Kalksteine angehänft sind und wie sie sich durch die Länge des Armes 
meistens in nächster Nachbarschaft der Elle bis zum Handgelenk verfolgen 
lassen; vielfach wird durch die Röntgendiagnose der Beginn der Hypodermo- 
lithen dort aufgedeckt, wo sie der Palpation entgangen waren. Pfeiffer 
bespricht die „Gichthände und Gichtfüsse“ und bringt sehr instruktive Röntgen¬ 
bilder in dieser Arbeit, in der er an der Hand von 656 Fällen den Nachweis 
bringt, dass Gichtfinger bei Gichtkranken im Alter von über 60 Jahren ebenso 
häufig auftreten wie die Tophi, welche man stets als untrügliche Begleit¬ 
erscheinungen der Gicht anzusprechen gewohnt ist. Die Myositis ossificans 
circumscripta traumatica und kartilaginäre Exostosen wurden in einer aus¬ 
führlichen Arbeit von Hammer gewürdigt. Im Röntgenbilde lassen sich zwei 
verschiedene Formen abgrenzen: Mehr oder weniger ausgedehnte Schatten¬ 
bildungen wolkiger Natur mit unscharfen Begrenzungen und fleckiger oder 
breitstreifiger Anordnung; diese Schatten zeigen keine deutliche Struktur und 
verlieren sich allmählich in den Weichteilschatten; Knochen, Knochenhaut 
und Markraum zeigen keine Veränderungen; bei der zweiten Form lässt sich 
die Schattenbildung scharf von den Weichteilkonturen abgrenzen, zum Teil 
durch einen dichteren Schatten- (Kompakta-) Streifen; der Schatten selbst zeigte 
teilweise deutlich spongiösen Charakter; die Knochen waren auch in diesen 
Fällen stets intakt. 

Den Wert der Schrägaufnahmen des Schädels insbesondere bei Erkran¬ 
kungen im Bereiche des Foramen opticum und der Ethmoidalgegend tuen de 
Kleyn und Stenvers dar; bei diesen Aufnahmen kommt die fragliche Gegend 
in erheblich breiterer Fläche zur Darstellung als bei den sagittalen Aufnahmen: 
Frontalzellen, lateraler Teil des hinteren Siebbeins und ein Teil der Keilbein- 
hohlen kommen, unbedeckt von der Gegenseite, auf der Platte zur Veran¬ 
schaulichung; dazu tritt noch der grosse Vorteil, dass das Foramen opticum 
und Umgebung, beiderseits isoliert, genau zu sehen sind. Die Methode der 
Kieferaufnahmen wurde von Eccles sowohl wie von Sorup verbessert: 
letzterer tritt besonders für die Stereoskopie bei Schädel- und Kieferaufnahmen 
ein. Bucky weist in einer Arbeit „schwere Schädelverletzungen im Röntgen¬ 
bilde“ darauf hin, wie vorsichtig man bei der Beurteilung sein muss, ob eine 
Schädel Verletzung die Todesursache gewesen ist; aus dem Befunde der Schädel¬ 
knochen ist es nicht möglich, einen absolut einwandfreien Schluss auf die 
Schwere der Verletzung zu ziehen. 

Die Lungentuberkulose fand im verflossenen Jahre eine Anzahl Bearbeiter. 
Hesse erörtert die Frage der Lungenschwindsucht vom militärärztlichen Stand¬ 
punkte aus und siebt in dem Radiogramm — abgesehen von den ganz frischen 
Fällen kleinknotiger Tuberkulose — ein diagnostisches Hilfsmittel, das den 
physikalischen Untersuchungsmethoden vielfach überlegen ist; auch Levy 
Lenz sieht in der Röntgenuntersuchung eines der objektivsten Diagnostik«, 
schon 3—5 qmm grosse Herde können (namentlich in den Spitzen) deutliche 
Schatten ergeben. Auch Zadek befasst sich mit. der Entstehung und dem 
Verlauf der Lungentuberkulose im Kriege und findet, „dass die aus unbekannten 
und allgemeinen Ursachen heraus auftretenden Lungentuberkulosen bei vorher 
kräftigen und gesunden Soldaten — an sich zahlreich — von vornherein ganz 
überwiegend progressiven Charakter aufweisen, während unter den bereite an 
Tuberkulose Erkrankten die schweren Formen nicht in demselben Masse vor¬ 
herrschen“. Ulrici, der in eingehender Weise die Frage Lungentuberkulose 
und Dienstfähigkeit aufrollt, warnt vor der Überschätzung des Röntgenbildes 
für die Diagnose der beginnenden Erkrankung. Er stützt sich hierbei aut 
die vergleichenden Röntgenaufnahmen und autoptischen Befunde von Assmann 
und mahnt eindringlichst vor der Überschätzung des Röntgenbildes: er häft 
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die neuerdings recht beliebt gewordene einseitige Bevorzugung des Röntgen¬ 
verfahrens für verfehlt, sie involviert eine Gefahr, die zur Flüchtigkeit und zur 
Herabwürdigung der physikalischen Untersuchungsmethoden führt. Die Lungen¬ 
syphilis findet in D e u 18 c h einen Bearbeiter; die Differentialdiagnose gestaltet sich 
sehr schwierig: das dauernde Fehlen von Tuberkelbazillen und die positive Wasser- 
mannsche Reaktion neben einem eigenartigen Röntgenbefunde sichern die 
Diagnose; entsprechend der Grenze beider Lungenlappen auf der affizierten 
Seite fand sich „ein intensiver, handförmiger, mit der Basis gegen den Hilus, 
mit der Spitze gegen die Peripherie gerichteter, nach aufwärts hinziehender 
Schatten“. Weinberg und Degnfir haben den in Mecklenburg endemisch 
auftretenden Lungenechinococcus an der Hand von 4 Fällen studiert. Das 
Röntgenbild ist typisch: „Man sieht einen vom helleren Lungengewebe sich 
abhebenden fast kreisförmigen, scharf umrissenen gleichmässig dichten Schatten, 
diese scharfe Begrenzung bildet ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegen¬ 
über infiltrierenden Tumoren der Lunge. Edling veröffentlicht einen Fall 
von gutartigem Lungentumor, bei dem die Röntgendiagnose „Lungenechino¬ 
coccus“ lautete und der erst durch die Operation seine Aufklärung fand. 
Die röntgenographische Darstellung von Eitergängen und Eiterhöhlen des Brust¬ 
korbs wurde von Hirsch geübt, indem er Wismutbrei in die Fistelgänge in¬ 
jizierte und so die Lage und Verlaufsrichtung des Eitergangs und die be¬ 
sondere Ursache für das Ausbleiben seines Verschlusses nachwies. 

v. Teubern befasst sich in einer eingehenden Studie mit den orthodia- 
graphischen Messungen des Herzens und des Aortenbogens bei Herz-Gesunden, 
und zwar hat er seine Untersuchungen an 272 Offizieren und Mannschaften 
vorgenommen, die ein funktionell vollkommen leistungsfähiges Herz hatten. 
Er konnte konstatieren, dass die Körpergrösse keinen wesentlichen Einfluss 
auf die Herzgrösse hat, dass dagegen die Herzbreite mit höherem Körperge¬ 
wicht ziemlich konstant zunimmt. Die von ihm aufgestellten Tabellen beweisen, 
dass man die bisher geltenden Ansichten, dass die Orthodiagrammasse eine 
der Körpergrösse proportionale Steigerung erfahren, einer Revision bedürfen. 
Huismans hat seine telekardiographischen Studien im Berichtsjahre weiter 
fortgesetzt und die Technik erheblich verbessert. Staub hat das sog. „kleine 
Herz“ ausführlich bearbeitet; er unterscheidet 4 Typen: 1. Herzen, die im 
röntgenologischen Schattenbild normale Bogenausladungen zeigen; 2. Herzen, 
die normal konfiguriert sind, denen jedoch ein schmales Gefässband aufsitzt; 
3. Herzen mit ausgesprochenem, meist auch kräftig pulsierendem, mittlerem 
linken Bogen (Kraus: Konstitutionell schwaches Tropfenherz); 4. das Tropfen¬ 
herz; bei diesem Typ fehlen die an der Herzsilhouette normalerweise wahrnehm¬ 
baren taillenförmigen Einschnürungen, die rechte und linke Herzwand ver¬ 
laufen nahezu parallel; der Herzschatten berührt das Zwerchfell kaum und 
ist median gestellt. Dieser Typ wurde nur 4 mal unter 44 Fällen gefunden 
und zwar ausschliesslich bei schwer Tuberkulösen. 

Die Publikationen aus dem Gebiete der Pathologie des Digestionstrakt6 sind 
recht zahlreich, und mit Genugtuung lässt sich konstatieren, dass das Misstrauen, 
das lange Zeit der Magenradiologie gegenüber vorlag, zu schwinden beginnt 
und einer objektiven und sachlichen Kritik Platz macht. Und wenn Älbu 
schreibt, „dass die Röntgenuntersuchung heute für die sichere Erkennung der 
meisten Erkrankungen der Verdauungsorgane unentbehrlich geworden und die 
Unterlassung ihrer Anwendung unter Umständen als Kunstfehler anzusehen 
ist“, so darf man wohl ihm in dieser Ansicht voll und ganz beipflichten. Auf 
radiologisch-technischem Gebiete liegt die Arbeit von Frankl, der unter 
dem Zwange der Kriegsverbältnisse eine Vereinfachung der Kontrastmischung 
probierte, mit der er recht brauchbare Resultate erhielt. Er lässt 120—125 g 
Barinmsulfat in ca. 400 g Milch mit einem Quirl gut vermischen und gibt die 
Emulsion dem Patienten zu trinken. Die Radiogramme sollen plastischer und 
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detailreicber sein als die, welche nach Einnahme eines Kontrastbreis hergestellt 
worden. A lbu gibt einen Beitrag zur Kenntnis der idiopathischen Ösophagas- 
dilatation, Parola schildert die Narbenstenosen, die Tumoren und die neuro- 
pathischen Affektionen der Speiseröhren und Schätze verbreitet sich über 
das funktionelle Verhalten des Ösophagus. Stein betont die Wichtigkeit von 
Papaverininjektionen in dfer Differentialdiagnose von organischen und funk¬ 
tionellen Speiseröhrenerkrankungen. Was die Diagnose des Magenulcus betrifft, 
so glaubt Ko 11 dieselbe durch Aufblähung des Magens mittelst Schlauch und 
Gebläse wesentlich fördern zu können; er konnte an 14 Fällen von Ulcera 
nachweisen, dass die Aufnahmen (im Eiegen) nach Aufblähung des Magens 
mit Luft sowohl alte wie frische Geschwüre deutlich erkennen lassen; auch 
die anatomischen Folgeerscheinungen der geschwürigen Prozesse heben sich 
auf der Platte deutlich ab. Borgbjürg behandelt die Ulcera der kleinen 
Kurvatur und hält die radioskopische Untersuchung för das wichtigste diagno¬ 
stische Hilfsmittel. Die röntgenologischen Symptome sind: Die Sanduhrein¬ 
schnürung gegenüber dem Sitze des Geschwüres, die Nischen- oder Divertikel¬ 
bildung an der kleinen Kurvatur, spastische Einkerbung an der grossen 
Kurvatur; Lokalisierung der Schmerzen an bestimmter Stelle der kleinen 
Kurvatur; Druckempfindlichkeit an dieser Stelle. Dem tiefgreifenden (kallösen, 
penetrierenden) Magengeschwür widmet Schütz eine sehr eingehende Studie. 
In 5 V* Jahren hat er 173 Fälle beobachtet, die fast alle auf Grund der Röntgen¬ 
untersuchung diagnostiziert und von denen 68 durch die Biopsie kontrolliert 
wurden; „allein der Umstand, dass in sämtlichen zur Operation gelangten 
Fällen, bei denen die Röntgendiagnose auf ein tiefgreifendes Geschwür lautete, 
die Biopsie diese Diagnose auch bestätigte, liefert die beste Gewähr für deren 
Verlässlichkeit.“ Eine Abart des Sanduhrmagens, den sog. Kaskadenmagen 
beschreibt Ze hbe und berichtet über 4 Beobachtungen (zu denen später noch 
3 kamen). Für die Diagnose des Magenkarzinoms kommt nach Schlecht 
neben dem Nachweis okkulter Blutungen dem Röntgenverfahren eine grosse 
Bedeutung zu; ein normaler Röntgenbefund beim Karzinom gehört zu den 
grössten Seltenheiten. 

Das Ulcus duodeni wird von Glässner in sachlicher Weise abgehandelt 
und seine Röntgendiagnose eingehend erörtert; vom Standpunkt des Praktikers 
aus teilt er die Geschwüre in 3 Kategorien; das einfache Duodenalgeschwür, 
das Ulcus mit Komplikationen, die Stenosen des Duodenums; bei jeder dieser 
Gruppe werden die charakteristischen Röntgensymptoine angegeben und auf 
ihre Wertigkeit kritisch geprüft. Auch Freud, sowie Chaoul und Stier- 
1 i n befassen sich mit der Diagnose des Ulcus duodeni. Ersterer legt weniger 
Wert auf die sekundären Symptome von seiten des Magens und der Nach¬ 
barorgane, sondern stellt die anatomischen Veränderungen des Duodenums in 
den Vordergrund; in ähnlichem Sinne äusserte sich Chaoul und Stiert in; 
ein normales Röntgenbild des Duodenums schliesst fast sicher ein Ulcus duo¬ 
deni aus. Es ist sehr wichtig, das gesamte Duodenum namentlich aber den 
Anfangsteil desselben als den häufigsten Sitz der Ulcera, zur röntgenologischen 
Darstellung zu bringen. Mittelst Serienaufnahmen gelingt es, die Verände¬ 
rungen der Ampulle auf der Platte zu fixieren und so das anatomische Substrat 
des Ulcus graphisch festzulegen. Das-gleiche’gelingt Case mit einer'speziell 
für den Nachweis von Erkrankungen im Duodenum angegebenen Technik; 
mit der Diagnose organische Stenose im Duodenum soll man vorsichtig sein, 
da sie weit seltener ist, als man allgemein annimmt, er hat sie überhaupt 
nur 20—25mal beobachten können; auch Karzinome-des’ Duodenums sind 
sehr selten, desgleichen Ulcera unterhalb der Pars superior, etwas weniger 
selten dürften die wahren Duodenaldivertikel sein. Helm hat einen Fall von 
Carcinoma duodeni mit Divertikel beobachten und radiographisch fixieren 
können: „Der Magen zeigte eine etwas gewundene, schräggestellte Form mit 
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einer auffallenden sehr konstanten Faltenbildung an der kleinen Kurvatur. 
Unterhalb dieser Falte verlief die Magenwandlinie nach oben zu bogenförmig 
and wies an der Schattenbegrenzung der grossen Kurvatur auf einer Strecke 
von 2 cm unscharfe Zeichnung auf. Dort befand sich auch eine halbkugel- 
förmige Gasblase von 2 cm Durchmesser, baustrenartig segmentiert/ 

Reinhard schildert die Röntgendiagnostik tropischer Kolitiden, insbe¬ 
sondere die Amöben- und Bazillendysenterie, sowie die Darmtuberkulose und 
Kolitis ulcerosa; bei der Amöbenruhr finden sich im Röntgenbild die Stierlin- 
schen Symptome: Füllungsdefekt mit herdweiser Marmorierung, dazu kommen 
noch Vernarbungsprozesse, welche infolge von Klappenstenosen und Insuffizienzen 
Füllungsveränderungen zeigen. Die Dickdarmtuberkulose weist die von Stier¬ 
lin als charakteristisch angegebenen Merkmale auf. — Eine Darmperforation 
konnte Kenösz vor dem Leuchtschirme beobachten; unterhalb beider Zwerch¬ 
fellhälften fand sich ein unregelmässig gestalteter Luftraum von zwei Finger¬ 
breite; es wurde eine Darmperforation angenommen und dass sich freie Luft 
in der Bauchhöhle befände. Die Obduktion bestätigte die Röntgendiagnose. 
Bauermeister hat einenFall von Hirschsprungscher Krankheit radiographisch 
dargestellt; er hat dabei die ältere Technik — die Anfüllung des Kolon mit 
Kontra8tmischnng per rectum — aufgegeben und die Darmfüllung per os er¬ 
reicht; die Bilderserie zeigt, dass es auf diese Weise gelingt, das Megakolon 
sehr schön zur Darstellung zu bringen. 

Die Frage der Gefährlichkeit der Pyelographie ist immer noch nicht 
endgültig entschieden. Al brecht konnte nach vorheriger Eichung des Nieren¬ 
beckens und trotz Befolgung der genauen Vorschriften, wie sie von Völker- 
Lichtenberg für die Anwendung der Pyelographie gegeben wurden, nach 
Injektion von 30 ccm einer 10°,o Kollargollösung sehr schwere Intoxikations¬ 
erscheinungen beobachten; das Röntgenbild ergab, dass eine Perforation und 
Eindringung der Kollargollösung ins perirenale Gewebe nicht stattgefunden 
hatte, sondern dass das Kollargol regulär in dem stark erweiterten Nieren¬ 
becken als Schatten nachzuweisen war. Deshalb hält er auf Grund seines 
Falles und der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen die Anwendung 
der Pyelographie bei hydronephrotiscber Niere, sowie bei Pyelonephritis für 
gefährlich und kontraindiziert. Zu ganz ähnlichen Schlüssen kommt Wossidlo 
und zwar sowohl auf Grund seiner Erfahrungen am Krankenbette wie auch 
seiner experimentellen Untersuchungen (Urannephritis). „Die Ursache für das 
Eindringen von Kollargol in das Nierengewebe bei Mengen, bei welchen sonst 
dieses Vorkommen unmöglich gewesen wäre, ist eine primäre Läsion, die 
entweder früher bestanden, oder durch Überschreiten der normalen Kapazität 
des Nierenbeckens verursacht wurde. Bei Nierenerkrankungen, die in Ver¬ 
bindung mit einer solchen des Nierenbeckens stehen, ist es eher erlaubt, die 
Kapazität des Nierenbeckens während der Pyelographie zu überschreiten, da 
sich schon bei einer einfachen Pyelitis eine erhöhte Widerstandskraft der 
Nierenbeckenwandungen gegen das Durchtreten des Kollargols zeigt/ die 
gleichen Beobachtungen kommen auch bei pyelonephritischen Prozessen in 
Betracht. Für die Praxis rät er, wennmöglich 8—14 Tage vorher, eine 
Probeeichung des Nierenbeckens vorzunehmen; zeigt es sich nun, dass die 
Möglichkeit einer, wenn auch vielleicht nur mikroskopischen traumatischen 
Läsion der Niere vorliegt, so muss von der Pyelographie Abstand genommen 
werden. Weiter ist von der Pyelographie abzuraten, wenn irgendwelche stärkere 
primäre oder sekundäre Blutungen bestehen. Walker wendet die Pyelographie 
in der Diffenrentialdiagnose von Abdominaltumoren an, eine Methode, die bei 
uns in Deutschland noch keinen Eingang gefunden hat. Die Umrisse des im 
Abdomen palpablen Tumor werden äusserlich auf der Bauchhaut mit einer 
strahlenundurchlässigen Masse maskiert, dann wird die Pyelographie gemacht; 
anf dem Pyelogramm lassen sich dann die Konturen des aufgezeichneten 
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Tumors mit denen des Nierenbeckens vergleichen. Anf diese Weise lassen 
sich Vergrösserungen der Niere, die einen Abdominaltumor Vortäuschen, Wander¬ 
nieren, Hydronephrose, Nierentuberkulose sehr vrobl von anderen Abdominal- 
tumoren abgrenzen; & von ihm mitgeteilte Fälle zeigen den Wert seiner Methode 
für die Chirurgie. Über die Hufeisenniere berichtet Voorhoeve. „Die röntgeno¬ 
logischen Merkmale sind: 1. Vertikale Lage beider Nieren; der mediale Rand 
verläuft parallel zur Wirbelsäule, während in der Norm ein nach unten offener 
spitzer Winkel von ca 20° gefunden wird. 2. Beide Nieren haben von der 
Wirbelsäule einen sehr kleinen Abstand. 3. Die Nieren sind beiderseits sehr 
tiefstehend (Ptosis). 4. Eine Bewegung der Nieren in lateralem Sinne durch 
Druck von aussen ist nicht möglich. &. Der untere Nierenpol (Isthmus vor 
der Wirbelsäule) liegt näher an der Bauchwand wie die übrigen Teile der 
Niere. Hierdurch resultieren gewisse Bildunterschiede zwischen der ventro- 
dorsalen und der dorso-ventralen Aufnahme. 6. Unter sehr günstigen Um¬ 
ständen kann es einmal gelingen, den Isthmus selbst im Bilde sichtbar zu 
machen.“ 

Ein Fall von Jacksonscher Epilepsie konnte vonBalassa mittelst des 
Röntgenverfahrens vollkommen aufgeklärt werden; das Negativ zeigte im Be¬ 
reiche der linken motorischen Zone einen kleinen Verkalkungsherd und be¬ 
stätigte somit nicht nur die topische klinische Diagnose, sondern ermöglichte 
auch die Aufstellung einer anatomischen Diagnose. Bachstelz stellte auf 
Grund eines Röntgenogramms die Diagnose auf Hypopbysistumor, welche 
operativ bestätigt wurde: da nämlich das Röntgenbild charakteristisch war. 
wurde trotz unsicherer klinischer Symptome die Diagnose gestellt und die 
Richtigkeit derselben durch Operation bestätigt. Die Sellaerweiterungen nämlich, 
die durch andere Prozesse bedingt werden (Basaltumoren und Hydrocephalus 
internus), ähneln zumeist denjenigen Erweiterungen, die durch extrasellar 
beginnende Hypophysentumoren veranlasst werden, während das Bild intrasel- 
larer Tumoren zu den Seltenheiten gehört. Auch Rosada konnte mittelst Radio¬ 
graphie einen intrakraniellen Tumor diagnostizieren: Die Proc. clinoidei ante¬ 
riores, ebenso die Hinterfläche der Regio orbitalis und die. kleinen Keilbein- 
fiügel waren nach hinten gedrängt — dieser Befund veranlasste zur Diagnose: 
median in der Chiasmagegend gelegener Tumor. Be rkins bat genaue röntgeno¬ 
logische Messungen bei 50 Gesunden im Alter von 6—56 Jahren vorgenomtnen 
und einen mittleren Längendurchmesser von 10—15 mm und einen Breiten¬ 
durchmesser von 10—13 mm gefunden. Bei 26 Frauen im 9. Monat der 
Gravidität fand sich keine deutlich nachweisbare Veränderung der Sella turcica. 

Janke konnte sehr interessante Feststellungen bei Bettnässern machen, 
von 76 Beobachtungen war der Röntgenbefund 38 mal = 50% positiv; d. h. 
als pathologisch wurden solche Fälle angesehen, bei denen der Spalt in der 
hinteren Wand am unteren Ende des Kreuzbeinkanals über das dritte Foramen 
hinausreicht, ferner galten allerlei Arten von Deformitäten, zu denen mangel¬ 
hafte Ausbildung der Dornfortsätze mit teilweisem Defekt am oberen Ende 
des Kreuzbeinkanals, Verbiegungen und sonstige auffällige Anomalien zählen. 
Diese Feststellungen sind von grosser praktischer Bedeutung, da sie bei der 
Beurteilung von Rentenansprüchen ausschlaggebend sein können. Einen typischen 
Röntgenbefund (Sklerodaktylie) konnte Zadek in einem Falle von Sklerodermie 
konstatieren; die Knochenveränderungen ähneln denen, wie sie bei der Raynaud- 
schen Krankheit beobachtet wurden. 

Sehr interessante Beobachtungen hat Theile in der Radiologie des 
Säuglingsmagens gemacht. Die Grösse des Magens nach der Mahlzeit hängt 
nicht ab von der Nahrungsmenge, sondern von der verschluckten Luftmenge. 
Der stark gefüllte Magen zeigt Dudelsackform (Typus A); beim Typus B 
(Tabaksbeutelform) dehnt sich der obere Teil allein oder vorwiegend aus. 
während der untere Teil kontrahiert bleibt, es kann sich hierbei ereignen, dass 
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der kaudale Pol des ausgedehnten oberen Magenteils beinahe bis znr völligen 
Entleerung tiefer liegt als der Pylorus. Die Form des stark gefällten äassersten 
Säuglingsmagens ähnelt sehr stark der Holzknechtschen Stierhornform, 
nur die Breitenmasse und der nach hinten und oben verlaufende, meist nicht 
sichtbare Pylorus unterscheiden sie von demselben. Der Rieder sehe Angel¬ 
hakentypus kommt nur ausnahmsweise vor. Vogt hat röntgenologische Lebens¬ 
proben vorgenommen und gefunden, dass das Röntgenverfahren eindeutige 
Resultate gibt in denjenigen Fällen, in denen die Kinder weder intrauterin 
noch extrauterin geatmet haben. „Werden die Kinder bald nach dem intra¬ 
uterinen Tod geboren, so zeigt sich in dem Falle immer, dass kein einziges 
inneres Organ auf der Röntgenplatte sichtbar gewesen ist. Dagegen versagt 
das Röntgenverfahren in den Fällen, bei denen schon mehrere Stunden seit 
erfolgtem Tode vergangen sind, und zwar ist es dabei gleichgültig, ob das 
Kind intrauterin abgestorben und erst längere Zeit darauf geboren ist oder 
ob das Kind kurz vor der Geburt starb und man erst längere Zeit post 
mortem zur Aufnahme kam“. Die alte Schwimmprobe wird durch die rönt¬ 
genologische Lebensprobe wesentlich ergänzt. 

Die „Kriegsliteratur“ ist auch in diesem Berichtsjahre überaus reichlich; 
insbesondere ist ein grosser Teil derselben den Geschosslokalisationsmethoden und 
der Entfernung von Projektilen gewidmet. Mag man nun Anhänger der Durch- 
lenchtungsmethoden, wie sie von Holzknecht und seinen Mitarbeitern oder 
Kästle beschrieben wurden oder des orthodiagraphischen Verfahrens nach 
Moritz-Hammer sein, — oder mag man eine der vielen radiographischen Me¬ 
thoden benützen, das eine geht bestimmt aus der Fülle der Literaturangaben 
hervor, dass das röntgenstereographische Verfahren (Hasselwander, Drüner 
u. a.) gegenüber anderen radiographischen Methoden, insbesondere den Mess¬ 
methoden, bedeutende Vorteile bietet und ferner lässt sich konstatieren, dass 
die Röntgenoperation, d. h. die Aufsuchung und Entfernung des Geschosses 
unter Zuhilfenahme der Radioskopie (Grashey) sich viele Gönner gewonnen hat, 
Klaer und Wachtel. Auch französische Autoren wie Abadie, Fromentin, 
Lapointe, Sauvö, u. a. bevorzugen die direkte Aufsuchung des Geschosses 
unter Führung des Lautschirms. Ferner scheint die deutscherseits geltend 
gemachte Forderung der Zentralisation des gesamten Steckschussverfahrens 
(Schmi dt, Holzknecht) auch bei den Engländern und Amerikanern erhoben 
worden zu sein, jedenfalls wurden Ausbildungsstätten (auf Staatskosten) ge¬ 
schaffen, in denen das Lokalisationsverfahren geübt wurde. Über Herzsteck¬ 
schüsse berichten Kalefeld, Thöle, Kukula, v. Zcyschwitz; Schulze- 
Berge behandelt die Lungensteckschüsse und Leslie berichtet über eine 
spontane Entleerung eines in die Lunge eingedrungenen Schrapnellstücks 
durch Husten. Davidsohn sowohl wie Rocks haben das Auftreten einer 
Hernia diaphragmatica nach Schussverletzung des Zwerchfells beobachtet. 
Die Röntgendiagnose des Gasbrands hat verschiedene Bearbeiter, namentlich 
des feindlichen Auslands gefunden. So berichtet Saviel über 3 verschiedene 
Formen von Gasgangrän, die durch drei verschiedene Bakterienarten bedingt 
sind. Morgan und Vilvandrö zeigen an der Hand von 9 Fällen den 
Wert des Röntgenverfahrens, insbesondere für die Frühdiagnose des Gas¬ 
brands; für den Chirurgen ist das Röntgenbild deshalb von so grosser Be¬ 
deutung, weil es die Ausdehnung dos Krankheitsherdes deutlich markiert; 
Black urteilt in ähnlicher Weise. 

Die Veröffentlichungen über die Strahlenbehandlung der Tuberkulose 
lauten auch in diesem Berichtsjahre sehr ermutigend. Albert-Weill, Heile, 
Schönfeld und v. Benischke, Schmerz, Ratera, Wei 11 u. a. berichten 
über äusserst günstige Resultate. Letzterer hält die Röntgentherapie bei 
der Knochentuberkulose für die Methode der Wahl, die ohne weitere thera¬ 
peutischen Massnahmen völlige Heilung erzielen kann; für die kurzen Knochen 
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empfiehlt er Dosen von je 5—6 H unter 2 mm Aluminiumfilter für die dor¬ 
sale und volare Fläche in monatlichen Sitzungen von 5—6 Minuten Dauer, für 
die langen Röhrenknochen 12—14 H unter 4 mm Aluminiumfilter in monat¬ 
lichen Sitzungen. Die bei einem solchen Behandlungsregime beobachteten Wachs¬ 
tumstörungen werden von W e i 11 nicht auf das Konto der Röntgenbestrahlungen 
gesetzt, sondern sind durch den Sitz der Tuberkulose in den Knochenkemen 
begründet. Ebenso glänzend sind die Erfolge bei den tuberkulösen Halslym- 
phomen; Schönfeld und v. Benischke applizieren alle 20Tage eine Volldoeis 
auf jede zu bestrahlende Stelle unter Anwendung eines Filters von 1—3 mm 
Aluminium bei harter Röntgenstrahlung. Die Erfolge sind am günstigsten bei den 
einfach hyperplastischen, nicht erweichten Drüsenschwellungen, „aber auch die 
stellenweise erweichten und selbst die vereiterten und spontan aufgebrochenen 
Lymphome, letztere oft mit zahlreichen Fisteln und wesentlicher Alteration des 
Allgemeinbefindens einhergehend, sind der Röntgenbehandlung sehr zugänglich.“ 
Die Kombination mit Heliotherapie oder künstlichem Sonnenlicht kann als unter¬ 
stützender Heilfaktor herangezogen werden. Auch Heile hat von der Röntgen¬ 
bestrahlung allein oder kombiniert mit Höhensonne günstige Erfolge bei 
der chirurgischen Tuberkulose gesehen. Er schildert seine Technik: Höhen¬ 
sonne 3—10 Minuten, 2—3 mal pro Woche, Lampenabstand 80—100 cm. 
Röntgenbestrahlung, Dosen bis zu 30 X unter 3 mm Aluminiumfilter mit 
dreiwöchigen Pausen. Die besten Resultate geben hypoplastische nicht ver¬ 
käste Drüsen. Schmerz sah gute Erfolge der Röntgentherapie der tuber¬ 
kulösen Schleimhautgeschwüre, insbesondere der der Zunge, des Mundes und 
des Rachens. Über die Behandlung des Lupus, speziell über die Röntgen¬ 
behandlung und über die von ihm geübte Technik verbreitet sich Spitzer in 
einer sehr eingehenden Arbeit. Bacmeister veröffentlicht seine neueren 
Erfahrungen über die Röntgentherapie der menschlichen Lungentuberkulose, 
er stützt sich hierbei auf 123 abgeschlossene Fälle, auB denen hervorgeht, dam 
sich für die Röntgentherapie die Fälle der stationären und der sich chronisch 
entwickelnden Phthise mit relativ langsamer Ausbreitungstendenz eignen. „Die 
Röntgenstrahlen wirken zunächst zerstörend auf das tuberkulöse Granula¬ 
tionsgewebe und dann erst tritt die Vernarbung ein.“ Die Röntgenstrahleu 
versagen bei sehr virulenten Formen der Erkrankung und in allen Fällen, 
wo eine exsudativ-käsige Form zum Zerfall führt. Bei Lungentuberkulose 
waren von Manoukhine Milzbestrahlungen empfohlen worden, ausgehend 
von der Hypothese, dass die Milz durch Sekretion eines Leukozytolyse be¬ 
wirkenden Ferments infektionshemmend wirke und dass die Bestrahlung dieses 
Ferment in erhöhter Menge frei mache; Coleschi hat nun in 9 Fällen eine 
Milzbestrahlung bei Lungentuberkulose durchgeführt, die Resultate waren je¬ 
doch so wenig ermutigend, dass dem Verfahren jeglicher therapeutische 
Wert abgesprochen werden muss. 

Saenger hat die Röntgenbestrahlung von Gehirn- und Rückenm&rlo- 
geschwülsten in 8 Fällen versucht und in einzelnen Fällen auch damit Besserung 
der subjektiven Symptome erzielt; in einem Falle eines operativ entfernten 
Neuroepithelioma gliomatodes in Höhe des 5. Brustwirbels wurde durch 
postoperative protrahierte Tiefentherapie eine Heilung der völligen Parapleg» 
und die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit des Patienten erzielt. 

Auf dem Gebiete der Myome und deren Röntgenbehandlung, die während 
der letzten Jahre zur fast unbestrittenen Tatsache geworden war, scheint 
sich unter Führung von Nagel eine Umwandlung vorzubereiten; er steht 
den Bestrahlungsresultaten sehr skeptisch gegenüber und plädiert für dk 
operative Entfernung der Myome. „Die Exstirpation des myomatösen Uten« 
durch die Scheide schafft in gefahrloser Weise ganz sicherlich eine dauernde 
Heilung und ermöglicht die Erhaltung der gesunden Organe. Ihr Resultat 
steht somit weit über dem durch die blindlings wirkende Bestrahlung er- 
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zielten, und es ist zum mindesten verfrüht, wenn Anhänger der Strahlen¬ 
therapie, wie Bumm und Döderlein, die operative Behandlung der Myome 
als eine Therapie der Vergangenheit hinstellen/ Auch Kleemann will die 
Röntgenbehandlung eingeschränkt wissen. Diesen warnenden Stimmen stehen 
noch zahlreiche Befürworter der Röntgentiefentherapie der Myome gegenüber, 
so äussern sich Werner, Baiscb, Epstein, Winter u. a. m. Bezüglich 
des Myoms steht Bai sch auf dem Standpunkt, dass die Strahlenbehand¬ 
lung die Regel, die Operation die Ausnahme ist; „die Operation kommt 
nur in Frage bei submukösen Myomen, Myomen, die den Nabel überschreiten, 
Einklemmungserscheinungen, Stieldrehungen, Unsicherheit der Diagnose, re¬ 
fraktärem Verhalten der Myome.“ Neben der Verkleinerung des myomatösen 
Uterus und dem Aufhören der Blutungen konnte Epstein „die chronischen 
entzündlichen Prozesse des Beckenperitoneums, der Adnexe, Exsudate der 
Parametrien mit Oophoritis, Salpingitis chronica (8 Fälle) ebenfalls dahin 
günstig beeinflussen, dass die allen medikamentösen Massnahmen trotzenden 
Beschwerden, Blutungen und Schmerzen in verhältnismässig kurzer Zeit 
verschwanden, was auf die sklerosierende Wirkung der harten Strahlen auf 
die chronischen Exsudate und Infiltrate zu einem Teil, zum anderen Teil auf 
die vollständige oder teilweise Ausschaltung der Ovarialfunktion zurückzuführen 
ist. Über sehr günstige Resultate berichtet Werner, von 255 Myomfällen 
erhielten sich nur 2 der Röntgentiefentherapie gegenüber refraktär, er glaubt, 
dass in der durch den myomatösen Uterus bewirkten abnormen Lage der 
Ovarien die Ursache für das Versagen der Röntgenbehandlung zu suchen ist, 
da hierdurch nur ein verhältnismässig kleiner Teil der angewandten Strahlung 
die Ovarien wirklich trifft. Über seine Intensivtherapie mit Verwendung der 
Coolidgeröhre berichtet Winter, in 12 Fällen von Myomen und hämor¬ 
rhagischen Metropathien konnte er meist eine sehr bedeutende Verkleinerung 
der Tumoren bis zum klinischen Verschwinden beobachten. Bei Metropa¬ 
thien, essentiellen Blutungen ist das Röntgenverfahren die Methode der Wahl, 
doch musste Werner 16mal von 345 Fällen während oder kurz nach der 
Röntgenbehandlung zur Operation schreiten; trotzdem lässt sich bei richtiger 
Indikationsstellung eine Heilungsziffer von 100 °/o erzielen. 

Über ein mit Röntgenstrahlen primär geheiltes Sarkom der Schädel¬ 
basis berichtet Steiger; Gaarenstroom hat 25 meist inoperable Sarkome 
verschiedener Histogenese radiotherapeutisch behandelt und gefunden, dass 
12 Rundzellensarkome in der günstigsten Weise beeinflusst wurden; die 
Spindelzellensarkorae zeigten geringere Heilungstendenz, während die poly¬ 
morphzelligen Sarkome vollkommen unbeeinflusst blieben. Bei den Melano- 
sarkomen ist die Histogenese der Geschwülste von ausschlaggebender Be¬ 
deutung. 

Was die Radiotherapie der malignen Tumoren betrifft, so sind die 
Ansichten der Autoren über den Wert derselben noch sehr geteilt. Während 
eine grosse Anzahl die Strahlenbehandlung als die Panacee unseres therapeu¬ 
tischen Handels betrachten — Loose spricht von einem Sieg der Röntgen- 
strablen über den Brustkrebs — sind andere Beobachter viel skeptischer. 
Und in der Tat sehen wir die Statistiken von Blumenthal aus dem Uni¬ 
versitäts-Institut für Krebsforschung in Berlin und von Forssell aus dem 
schwedischen Radiumheim in Stockholm, so muss man doch die wohl berechtigte 
Frage aufwerfen, woher stammt der Optimismus? Ist wirklich auf Grund 
dieser durchaus nicht glänzenden Resultate im Sinne Looses von einem 
Siege der Röntgenstrahlen über den Krebs zu sprechen? Erwecken wir da 
nicht im Laienpublikum Hoffnungen, die wir absolut nicht realisieren können! 
Und betrachten wir selbst Döderleins Statistik, eines der energischsten Ver¬ 
fechter der operationslosen Behandlung der Karzinome: Von 265 operierten 
Fällen war die absolute Heilungsziffer 20,4°/o; von 205 bestrahlten Fällen 
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betrag die Heilungsziffer 20%. D öder lein erklärte dieses — sagen wir 
einmal beachtenswerte — Resultat dadurch, dass die operative Methode den 
Gipfel der Vervollkommnung erreicht hat, während die Strahlentherapie noch 
in den Kinderschuhen steckt. Aber selbst zugestanden, dass die Technik 
noch bedeutend verbessert werden kann, wer würde sich dafür verbürgen, dass 
„klinische Heilung“ identisch mit „Krebsheilung“ ist? Muss man auf Grand 
der Beobachtungen von K r o e m e r nicht sehr skeptisch gegenüber den „ klinischen 
Heilungen“ werden! „Durch mikroskopische Kontrolle der ständig vorgenommenen 
Probeexzisionen konnte er feststellen, dass klinisches Wohlbefinden sich durch¬ 
aus nicht mit Rezidivfreiheit deckte, dass vielmehr in vielen Fällen, in denen 
anscheinend das Karzinom vernarbt war, dieses bloss äusserlich der Fall war, 
während in der Tiefe das Karzinom ruhig weiterwucherte.“ Kann man Bich 
da wundern, wenn Autoren wie Schauta, Linnert (Univ.-Frauenklinik 
Halle),Hamm (Univ.-Frauenklinik Strassburg), Lab har dt (Frauenspital Basel), 
unbedingt für die operative Behandlung der operablen Karzinome eintreten' 

Dagegen erheben sich keine Stimmen gegen die postoperative Strahlen¬ 
behandlung der primär operierten Karzinome; dass ferner die inoperablen 
Tumoren —- trotz der schlechten Resultate — weiterhin bestrahlt werden 
müssen, ist wohl die Ansicht aller Autoren. Es ist vielleicht gestattet, die 
Ansicht eines auf dem Strahlengebiete bewährten französischen Autors Nogier- 
Lyon mitzuteilen, wie ich sie aus dem Referate von Stein entnehme. Er 
teilte die Behandlungsmethoden der bösartigen Geschwülste in vier Gruppen: 

I. Die rein chirurgischen Methoden. Sie können keine völlige Heilung bringen, 
weil immer ein kleiner Rest des Tumors zurückbleibt, weil sich dieser um so 
besser entwickelt, wenn der primäre Tumor entfernt ist, weil die Operation 
die Ausstreuung neuer Herde auf dem Blut- und Lymphwege begünstigt. 

II. Die Röntgen- oder Radiumtherapie allein ist für oberflächliche Geschwülste 
zweifellos ganz ausgezeichnet, für tiefliegende Geschwülste befindet sie sich aber 
erst in der Entwicklung. HI. Die Operation mit nachfolgender Röntgen- oder 
Radiumtherapie ist die heute am meisten gebrauchte Methode. Aber auch 
sie hat keineswegs glänzende Resultate. Denn meist ist es schon zu spät für 
die völlige Zerstörung der in entfernt liegenden Organen vorhandenen Keime. 
Diese Methode verlängert das Leben der Kranken in vielen Fällen, kann es 
aber nicht retten. IV. Ausgiebige Röntgen- oder Radiumtherapie vor der 
Operation. Diese Behandlungsmethode muss nach Nogier heute die Be¬ 
handlung der Wahl für die malignen Tumoren sein. Vor jedem chirurgischen 
Eingriff muss zuerst der Tumor selbst und darauf seine nähere und weitere 
Umgebung intensiv mit den Hilfsmitteln der Tiefenbestrahlung behandelt werden. 
Die darauf folgende Operation hat auf das peinlichste alles noch irgendwie 
erkennbare krankhafte Gewebe zu entfernen. Die trotzdem zurückbleibenden, 
aber in jedem Falle bestrahlten Tumorzellen bilden ein Schutzmittel gegen 
eine Reinfektion. 

Es ist natürlich nicht zu leugnen, dass die vielfältig angewandte Röntgen¬ 
therapie — abgesehen von Schädigungen, die durch unrichtige Technik ver¬ 
ursacht wurden — bisweilen Schädigungen im Gefolge hat, die sich selbst 
bei der Beobachtung aller Vorsichtsmassregeln schwerlich vermeiden lassen. 
So vertritt Beclere den Standpunkt, dass die einzige Gefahr der Radio¬ 
therapie in der Überdosierung liegt, die ihrerseits zu einer Dermatitis oder 
zu Spätulzerationen führt. Die Filterung allein ist nicht imstande, eine 
Dermatitis mit ihren Folgezuständen (Epitheliom) zu verhüten. Neuerdings 
wird auf die Gasvergiftung im Röntgenzimmer (Reusch, Warnekros) und 
auf die Schädigungen auf Arzt, Hilfspersonal und Patient hingewiesen. Die 
Nitritverbindungen und nitrosen Gase, die bei dem Gebrauche von offenen 
P'unkenstrecken sich bilden, sollen toxisch wirken und vielleicht bei der Ent¬ 
stehung des „Röntgenkaters“ und anderer Symptome mitwirken; daher sind 
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für grössere Betriebe Entliiftnngsanlagen, für kleinere Ventilatoren neben ge¬ 
schlossenen Fnnkenstrecken anznraten. Was die Idiosynkrasie der Haut gegen 
Röntgenstrahlen betrifft, so glaubt Schmidt, dass alle bisher vorliegenden 
klinischen Erfahrungen dafür sprechen, dass eine Idiosynkrasie der normalen 
Haut gegen Röntgenstrahlen nicht existiert. Er empfiehlt, in allen Fällen 
von Röntgenschädigungen, die nach Durchleuchtungen oder Bestrahlungen 
ohne Anwendung eines Dosimeters auftreten und auf eine Idiosynkrasie zu¬ 
rückgeführt werden, durch Applikation einer Erythemdosis auf eine kleine 
Hautstelle in der Nähe der geschädigten Partie festzustellen, ob die Haut 
wirklich in anormaler Weise reagiert. Eine sehr schwere Schädigung nach 
Röntgentiefentherapie hat Franz beobachtet. Die Frau, die an einem in¬ 
operablen Uternskarzinom litt, erhielt im ganzen in drei Serien 2800 X unter 
allen Kautelen appliziert; die Patientin ging unter Durchfällen und Schlaf¬ 
sucht zugrunde, und Orth konnte bei der Sektion schwere Darmschädigungen 
besonders an den Stellen, welche den Strahlen in hohem Masse ausgesetzt 
waren, nachweisen. Der Fall zeigt, dass trotz unbeschädigter Haut schwere 
Darmschädigungen auftreten können, die den Tod zur Folge haben können. 
Pankow hat diese Frage, wenn auch nicht für Röntgenstrahlen, so doch für 
das Mesothorium tierexperimentell geprüft und bei den Versuchstieren ganz 
ähnliche Befunde wie beim Menschen erhalten. „Hier wie dort traten zunächst 
klinische Erscheinungen seitens des Darmes auf, die sich in Durchfall, blutig¬ 
wässerigen Stühlen, Bestehen von Geschwürsbildungen und hochgradiger Stenose 
mit intensiven Schmerzen äusserten.“ Einen weiteren interessanten Beitrag 
liefert Deutsch: Nach Applikation von 216 X auf die Milz bei einem an 
Malaria tropica leidenden Patienten trat Schwarz Wasserfieber auf. Deutsch 
glaubt, dass der Anfall infolge einer durch Röntgenbestrahlungen produzierten 
Dysfunktion der Milz entstanden ist, die auch zu einer Störung der Funktion 
der mit ihr in Verbindung stehenden Organe geführt hat. 


XXVI. 


Die Lehre von den Instrumenten, Apparaten und 

Prothesen. 


Referent: 0. Hildebrand, Berlin. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


1. Axmann, Universalreflektor für Lichtbestrahlung. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 17. p. 530. 

2. Allen and Hemburys, The „Luc“ quartz glass syringe. Lancet 1917. June 23. 
p. 958. 

3. Becker, Verbände und portative Apparate. — Sammelreferat. Arch. f. Ortbop. etc. 
1917. Bd. 15. H. 1. p. 58. 

4 . Berdez, Appareil dlectro-mädical construit par Mayor. Soc. vaud. de möd. 3 Fevr. 
1917. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 27. p. 876. 

5. •Cohn, Max, Meine Erfahrungen mit dem Carnes-Arm. Berlin 1917. 
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6. Gl&essner, P., Kunstarme für den im Schultergelenk exartikulierten Arm. Mitteil 
d. k. k. Ver. „Die Technik f. d. Kriegsinvaliden“. H. 9. 

7. Grünwald, Eiterbecken mit Fassringen. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldirxtl. 
Beil Nr. 2t. p. 799. 

8. Grimberg, Comment construire un oxygeoateur de präcision k peu de frais? Presse 
mdd. 1917. Nr. 22. Annex, p. 226. 

9. PelsLeusden, Praktische Wifike zur Gipsverbandtechnik (empfiehlt für die Her¬ 
stellung der Gipsbinden statt Appretur binden weiche Multbinden, weil diese viel rsseker 
hart werden, viel mehr Gips enthalten und billiger sind). Deutsche med. Wochenschr. 
1912. Nr. 3. 

10. Lichtenstein, Anleitung zur Selbstanfertigung von elektrischen Heisaluftappanten. 
Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 83. p. 1432. Nr. 34 p. 1470. 

11. Machol, Behelfsraftssige Beckenstütze mit Hilfe der Extensionavorrichtong nach 
Dr. Betz. Med.-pharmaz. Mitteil. H. 2. Melsungen 1917. 

12. Miller, A non-leakable trocar. Surg., gyn. and obst. 1915. Juli. Bd. 21. Nr. 1. 
Zentral!?], f. Chir. 1917. Nr. 19. p. 420. 

18. Moor e, Prolonged feeding through nasal tube. Brit. med. Journ. 1917. May 12. p.618. 

14. *Rogge, H., Zur Technik der Spiralgipsschienen, v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 105. H. 5. 

15. Schall, Technische Neuigkeiten auf dem Gebiete der Medizin etc. Einbart: Kissen 
für elektro-iherapeuti8che Zwecke. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 659 

16. — Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin etc. Hartert: Heizbare chir. 
Klemme. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1234. 

17. — Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin etc. Janssen: Vorrichtung zur 
Einführung von Salben in Kürperhöhlen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 39 

p. 1*86. 

18. — Technische Neuigkeiten auf dem Gebiete der Medizin etc. Otto: Diatbermieapparat 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 659. 

19. — Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin etc. Skalier: Sauger, in senas 
Aussenschichten aus organischen und anorganischen Zelluloseestern ohne Erweichungs- 
roittel, in seinem Kern aus solchen Estern mit Erweichungsmittel bestehend. Deutsch« 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 1236. 

20. Schunck, Ultra-violet radiation: a spectroacopic investigation of some sourcee of 

ultra-violet radiotion in relation to treatment by ultra-violet rays. Lance11917. June 30 { 

p. 996. . 1 

21. Schutz, Mechanische Nachbehandlung von Kriegsverwundeten. Ärztl. Ges. f. Meck 
therap. Oberdorf i. Th. 27.-29. Dez. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4 
p. 119. 

22. Seitz, Ein Operationstisch mit einer Vorrichtung zum Ersätze des BeckenbftnkcheBS I 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. Feldärztl. Beil. p. 1412. 

23. Sengebusch, v., Gleichzeitige Diatherroiebehandlnng in mehreren Stromkreisen | 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 31. p. 975. 

24. The „Townsend-Lock“ bed lift and transporter. Lancet 1917. Oct 6. p. 538 

25. Ulrichs und Wagner, Erfahrungen mit der „Siemens-Aureollampe“. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 556. 

26. Wolf. Zur Technik der rhythmischen Stauung. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 

Nr. 27. p. 846. 

M. Cohn (f>) hatte das Unglück bei Beginn des Krieges*den linken 
Vorderarm bis zur Mitte zu verlieren. Er fand einen künstlichen Ersatz in 
dem Carnesarm, den er sich so zn eigen gemacht hat, dass er ihm nicht 
nur bei den Bedürfnissen des alltäglichen Lebens, sondern auch bei der ärzt¬ 
lichen Tätigkeit, besonders der orthopädischen, eine ausgezeichnete Hilfe ist 
Cohn gibt eine eingehende, die Einzelheiten besonders berücksichtigende Dar¬ 
stellung mit Hilfe vieler photographischer Abbildungen, in denen die einzelnen 
Phasen der Bewegungen illustriert werden. Zweifellos ist es Cohn gelungen 
dnrch seine Darstellung den Beweis von der außerordentlichen Leistungsfähigkeit 
des Kunstarmes zu liefern. 

Kogge (14) gibt in einem Aufsatz unter Verwendung zahlreicher Ab- 
bildungen eine Anleitung zur Verwendung der Spiralschienen bei verschiedenen 
Brüchen, indem er die allgemeine Technik bespricht ebenso wie die bei den 
speziellen Brucharten. 
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6. Barnsby, Resultats obtenus en 45 jours dans un centre chir. avancd (thorax ouverts, 
hdroorragiea graves, polyblessös shoclcds, abdomens en particulier). Diacuss.: Chaput. 
Seance 28 Nov. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 37. p. 2123. 
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Arzte 1917. Nr. 36. p. 1173. 

8. Baumgarten, v., Kriegspathologische Mitteilungen. Münch, med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 7, 8. p. 212, 225. 

9. B ehrend. Über Leuchtpistolen Verletzungen. Deutsche militfirärztl. Zeitscbr. 1917. 
H. 21/22. p. 382. 

10. Blau, Über Röntgendurchleuchtung von Geschossen. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
1917. H. 3/4. p. 59. 

11. — Das russische Kriegsabschubwesen (Evakuationssystem). Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 1917. Nr. 9/10. p. 129. 

12. — Das Feldscheerwesen in Russland. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 1/2. 
p. 13. 

13. blechmann, L’dtude de l’dtat de shock dans une arobulance de l'avant. Döductions 
therapeutiques. Rdun. möd. chir. de la 3« arm de. 3 et 17 Janv. 1916. Presse inöd 
1917. Nr. 11. p. 106. 

14. Bousquet, Une visite ä l’ambulance Ocdan, dirigöe par Depage, a la Panne, Belgi¬ 
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155. Wj lm an ns, Die Beobachtungsabteilungen des XIV. Armeekorps. Münch, med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 12. Feldärztl. Beil. Nr. 12. p. 401. 

156. Wieting, Leitsätze für die Behandlung der Steckschüsse. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 12. p. 353. 

157. W inter, Über die Verwundungen durch Feuerwaffen und die diesbezüglichen Leistungen 
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159. Zuckerk an dl, Über Amputation im Kriege. Wien. klin. Wochen sehr. 1917. Nr. 21. 
p. 649. 

160. — Über Amputationen. Feldfirztl. Tag. bei der k. u. k. 2. Armee. Lemberg 20. bii 
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2. Transport der Verwundeten und Kranken. 
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p. 399. 
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p. 739. 
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170. Stein, Mediko-mechanische Behandlung im Feld- und Kriegslazarett, mit Bemerkungen 
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175. Re ich mann, Frieda, Fürsorge für Kopfschussverletste. Berlin, klm. Wochenschr 
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Schrift 1917. Nr. 34. Feldfirztl. Beil. p. 1122. 

4. Bauch. 

177. Albrecht, Über die Behandlung der Bauchschüsse. Wien. klio. Wochenschr. 191T 
Nr. 25. p. 782. 

178. Bar her, Gunshot wounds of the abdomen during the siege of Kut Lancet 191* 
Jan. 20. p. 98. 

179. Barnsay, Note sur 28 plaies penetrantes viscerales de l’abdomeD, traitdes par 1« 
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1^3. Burckhardt und Landois, Die pathologische Anatomie und Behandlung der Bauch¬ 
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191. Erk es, Zur Chirurgie der Bauchschüsse. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 6. p. 85. 
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194. Fraser and Drummond, A clinical and experimental study of 300 perforating 
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Klinik 1917. Nr. 23. p. 634. 

196. Gütig, Zur Behandlung der Bauchschüsse in der vorderen Linie. Med. Klinik 1916. 
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197. Haenel, Über Bauchschussverletzungen, v. Bruns’ Beitr. Bd. 100. H. 3. Kriegschir. 
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198. Hanusa, Über die Diagnostik der Bauchschüsse. Med. Klinik 1916. Nr. 49. 

199. Härtel, Ober Schussverletzungen der Bauchhöhle, v. Bruns’ Beitr. Bd. 100. H. 3. 
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201. Heyrovsky, Über Bauchschüsse. Ges. d. Ärzte Wiens. 18. Mai 1917. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 22. p. 701. 

202. Hill er, Die Behandlung der Bauchverlet Zungen im Kriege. Diss. München 1917. 

203. Hughes and Kees, Abdominal surgery at an »ndvanced operating centre*. Lancet 
1917. April 28. p. 642. 

204. Lombard (Walther rapp.), Note sur la technique de la laparotomie pour plaies 
penetrantes de l’abdomen par projectiles de guerre Discuss.: Abadie, Qudnu, Souli* 
coux, Sencert, Potherat, Bazy, Chaput, Delbet, Walther. Sdance 25 Juill. 1917. Bull, 
et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 28. p. 1694. 

205. Miginiac (Qudnu rapp.), 64 observatiors de plaies de l’abdomen penetrantes et de 
31 non pdndtrantes. Sdance 10 Oct. 1917. Bull, et mem. Soc. de cnir. 1917. Nr. 30. 
p. 1832. 

206. Lockwood, Kennedy, Macfie and Charles, Observation on the treatment of 
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cassnally Clearing Station. Brit« med. Journ. 1917. March 10. p. 317. 

207. Luken, Erfahrungen über Bauchscbussverletzungen. v. Bruns’ Beitr. Bd. 106. H. 3. 
Kriegschir. H. 3. 1917. p. 343. 

208. Obst und Pegger, Zur Behandlung der Bauchschüsse. Med. Klinik 1917. Nr. 15. 
p. 421. 
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domen. Discuss.: QudnU. Sdance 13 Fevr. 1918. Bull, et mem. Soc. de chir. 1918. 
Nr. 6. p. 300. 
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212. Richards, The selection of abdominal casea for Operation. Brit. med. Journ. 1918. 
April 27. p. 471. 

213. Rouvillois, Pddeprade, Guillaume-Louis ei Basset, Nouvelle s4rit de 
plaies de l’abdomen, traitäes ä Pambulance chimrgies automobile Nr. 2. Sdance 14 Mars 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 11. p. 705. 

214. Rübsamen, BauchschQsse im Bewegungskriege. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 82. p. 1008. 

215. Saint, Abdominal operations at an advanced operating centre. 50 consecutivs caMt 
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Brit. med. Journ. 1918. April 27. p. 473. 

216. Sauer bruch, Kurze Besprechung der Bauchschüsse. Ges. d. Ärzte in Zürich. 24. Not. 
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Nr. 14. p. 428. 
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220. Szymanowicz, Zur Frühoperation der Bauchschüsse. Wiener klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 16. p. 513. 

221. Treves, Gunshot wounds of the abdomen. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1917. March 17. 
p. 377. 

222. Wallace, On war surgery of the abdomen. III. Wounds of particular organa. (Coutin.) 
Lancet 1917. April 28. p. 637. 

223. — On war surgery of the abdomen. Lancet 1917. April 14. p. 561. 
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d. k. u. k. 8« Armee. Feldpost 150. 26. Aug. 1916. Wiener med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 12. p. 582. 

5. Rektum. 

228. Mocquot et Fey, Plaies du rectum par projectiles de guerre. Discuss.: Queos. 
Sdance 6 F4vr. 1918. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1918. Nr. 5. p. 259. 

229. Souligoux, Auvray (ä propos du proc. verb.), A propos des plaies du rectum. 
Seance 20 Fdvr. 1918. Bull, et mem. Soc. de chir. 1918. Nr. 7. p. 355. 

230..Tuffier, Legueu (ä propos du proc. verb.), Plaies du rectum avec fistule reeto* 
vdsicale. Sdance 13 F6vr. 1918. Bull, et radm. Soc. de chir. 1918. Nr. 6. p. 2 81. 

6. Thorax, Lunge. 

231. Dreyer, Das Druckdifferenzverfahren in der Kriegschirurgie. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 4. p. 90. 

232. Haedicke, Über die zweckmässige Ausführung der künstlichen Atmung, unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung des »militärischen Verfahrens in Verbindung mit der Sauer- 
Stoffeinatmung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 26. p. 857. 

233. Küttner, Die Bewertung des Druckdifferenzverfahrens in der Kriegschirurgie. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 19. p. 625. 

7. Ge lenk Verletzungen. 

234. Katzenstein, Aseptische Gelenkoperationen in der Kriegechirurgie. L Die Ent¬ 
fernung von Fremdkörpern, insbesondere von Steckschüssen aus Gelenken. Berl. klm. 
Wochenschr. 1917. Nr. 39. p. 941. 

235. Krüger, Verhütung der Gelenkeiterungeo bei Kriegsverletzungen durch Fr&hoperation 
und Karbolsäurebehaudlung. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. Feldärztl Beil 
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oequot et Monod, Plaies du genou par projectiles de guerre. Sdance 21 Mar» 
1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 12. p. 804. 

287. Qudnu, Etüde sur les plaies du pied et du cou-de-pied par projectiles de goerr*. 
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8. Apparate, Behelfsapparate, Tragen, Prothesen etc. 

239. Ambulance light railway trolleys. Brit. med. Jouro. 1917. April 21. p. 522. 

240. Ami®ax, La möcanothdrapie prdcoce pour blessds co achte. Presse möd. 1917. Nr. 70. 
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242. Bensted, Smith, Mechanical aids in a field operatiog theatre. Brit. med. Journ. 
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243. Beyne, Braucard d'dvacuation. Röun. mdd.-chir. de la 8* armte. 1 Mai 1917. Presse 
mdd. 1917. Nr. 41. p. 429. 

244. Binsenberger, Improvisierung eines Heissluftapparates für Feldzwecke. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldftrztl. Beil. Nr. 8. p. 270. 
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Med. Ges. Magdeburg, 29. März 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1147. 

246. Borchardt, Kurze Anleitung zur Herstellung von Lazarett-Prothesen. Med. Klinik 
1917. Nr. 14. p. 389. 

247. Colf, The jointed-pole trench stretcher. Brit. med. Journ. 1918. April 1916. p. 444. 

248. Cornberg, Herrichtung von Kolonnen wagen zum Verwundete ntrans porte. Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Feldärztl. Beil. Nr. 24. p. 796. 

249. Descomps, Un appareil d’armde pour le membre infdr. Stence 21 Nov. 1917. Bull.* 
et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 36. p. 2093. 

250. Destrez, Dispositifs d’immobilisat. des brancards ds. les voitures de S. S. Rdun. 
mdd.-chir. de la 8« armte. 3 Juill 1917. Presse mdd. 1918. Nr. 48. p. 502. 

251. Dzialowski, Schützengrabentrage. Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 10. p. 271. 

252. Evans, A bed-carrier. Lancet 1917. June 30. p. 1002. 

253. Fassbonder, Einfache medizinisch-mechanische Apparate zur Selbstherstellung für 
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halle d. Reserve-Lazaretts Remagen. Bonn, Marcus & Weber 1917. 

254. Fecht, Löffelzange und Kugelzange. Zwei neue Instrumente zur Entfernung von 
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257. Hannemann, Der Verwundetentransport im Stellungskriege. Diss. München 1917. 
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274. Routier, Brancard-hamac de tranchees. Appareils auto-extenseurs d evacuat pour 
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med. Wochenschr. 1917. Nr. 21. p. 659. 
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med. Wochenschr. 1912. Nr. 50. 

37. Liniger, Der Wert kunstgerechter Massage bei der Behandlung Verletzter. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 615. 

38. Loeper etCodet, L’asthme traumatique. Progr. mdd. 1917. 1 Sept. p. 287. Presse 
inöd. 1917. Nr. 59. p. 615. 

39. Longard, Über Plastiken. Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 1917. H. 19/20. p. 335. 

40. Mc Garrison, India and medical progress. (Surgery.) Brit. med. Journ. 1917. 
July 28. 109. (111). 

41. Marcovici, Fall von Situs viscerum in versus totalis. Militärarzt 1917. Nr. 1. p. 14. 

42. Mark wa Id er, Grundsätze beim Bau kleinerer Krankenhäuser. Aargau. med. Ges. 

Baden. 14. Okt. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 50. p. 1740. 

48. Martin, Einige chirurgische Operationen im Lichtbilde. (Nur Titel!) Alllg. ärztl. 

Ver. Köln. 29. Jan. 1917. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. p. 1114. 

44. Müller, Die Nachbarwirkung des Eigenserums und deren therapeutische Verwertung. 

Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 805. 

45. Naegeli, 6jähriges Mädchen mit Situs viscer. invers, totalis. Greifswald, med. Ver. 

3. Nov. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. p. 286. 

46. Neutra, Zur Psychologie der Prothese. Med. Klin. 1917. Nr. 47. p. 1239. 

47. de Quervain, Über Spital- and Klinik-Bauprobleme in Basel. Med. Ges. Basel. 

7. Dez. 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 20. p. 651. 

48. de Quervain, Siebenmann und Staehelin, Spital-und Klinikprobleme in Basel. 
Basel, Reinhard. 1917. 

49. *Rehn, Über freie Gewebsverpflanzung im Felde, v. Bruns* Beitr. 1917. Bd. 106. 
Heft 3. 

50. Roger, Les cas francais de sodoku (maladie special e consöcutive a la morsure du 
rat). Presse möd. 1917. Nr. 20. p. 201. 

51. Roliier, 8onnen- und Luftbehandlung nichttuberkulöser chirurgischer Affektionen 
mit Einschluss der Kriegsverletzungen. S.-A. Tübingen, Laupp. 1916. 

52. Schäfor, Aus der Pathologie Kameruns. Berlin, klin. Wochenschr. 1917. Nr. 25. p. 606. 

53. *8oerensen und Warnekros, Chirurg und Zahnarzt. Berlin 1917. Heft 1. 

54. *Sokolow, Erfahrungen über die Behandlung mit Quarzlicht („künstliche Höhen¬ 
sonne*). (Betrifft hauptsächlich Hautkrankheiten.) Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 
1917. Nr. 21. p. 673. 

55. Sonntag, Die Wassermannsche Reaktion in ihrer serologischen Technik und 
klinischen Bedeutung auf Grund von Untersuchungen und Erfahrungen in der Chirurgie. 
Mit Geleitswort von Payr. Berlin, Springer. 1917. 
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56. Souligoux, Delbet, Qulnu (a prop. du proc. verb.), Sur le shock traumatique;. 
Sdance 12 D4c. 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 39. p. 2216. 

57. Spitzy, Über die Grenzen des Erreichbaren im ärztlichen Teile der Invaliden fürsorg«. 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 15. p. 481. 

58. Steiger, Misserfolge bei Milcheinspritzungen bei chirurgischen Krankheiten. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. p. 1615. 

59. Stubenrauch, Diathermie und ihre besondere Anwendung in der Orthopädie. Dos. 
München 1917. 

60. Thoma, Schiffsarztleben. Leipzig, Konegen. 1917. 

61. *(Jyapia, Experimente über Fremdkürpereinheilung und ihre praktische Anwendoog 
v. Bruns* Beitr. 1917. Bd. 104. H. 3. p. 615. 

62. Vandenbossche, Paludisme et Chirurgie. Th&ge Lyon 1917. Presse med. 191?. 
Nr. 28. p. 290. 

63. Volkmann, Subnormale Temperaturen bei Verwundungen und Verschüttungen. 
Münch med. Wochenschr 1917. Nr. 10. Feldärztl. Beit. p. 338. 

64. Whiteford, Surgical „don’ts.* (Fourth series.) Med. Press 1917. Dec. 19. p. 472. 

65. Wollenberg, Zur Lehre von den traumatischen Neurosen. Kriegs&rztl. Erfahrungen, 
v. Bruns Beitr. 1916. Bd. 101. H. 4. kriegschir. H. 23. p. 343. 

66. Young, The Organization of a special surgery unit in a general hospital. Med. 
Rec. 1917. Jan. 6. Vol. 91. H. 1. 

67. Zlocisti, Die kriegschirurgische Bedeutung des Skorbuts, v. Bruns* Beitr. Bd. lOo. 
H. 4. p. 562. 

Blum (14) kommt in seinem Aufsatz über die Indikationen zu chirur¬ 
gischen Operationen bei Diabetes mellitus zu folgenden Schlüssen. Auch für 
die schweren Fälle hält er den Versuch durch diätetische Massnahmen 
Zuckerfreiheit zu erzielen, für gerechtfertigt. Gin energisches Vorgehen mit 
allen zu Gebote stehenden Mitteln der diätetischen Behandlung ist hierza 
nötig. Bringt dieses innerhalb zwei Tagen keine Besserung, so nehme mau 
den Eingriff ohne noch abzuwarten vor, da die Aussichten immer noch besser 
sind, als bei ruhigem Abwarten. Die Operation hinauszuschieben um bessere 
Begrenzung des Prozesses zu erwarten bringt keinen Vorteil, verschlechten 
höchstens die allerdings geringen Aussichten auf Erfolg. Bei der Narkose 
ist Chloroform unter allen Umständen zu vermeiden. Lokalanästhesie ist 
jedenfalls das Beste. 

Gluck (22) bespricht in seinem Vortrag auf den kriegsärztlichen Abenden 
zuerst die Grundsätze der Übertragung lebender Gewebe und die Implantation 
von Fremdkörpern indem er seine eigenen Versuche berücksichtigt die sich 
auf 4 Jahrzehnte erstrecken und die er im Gegensatz zu Bergmann and 
König durchgeführt hat. 

Härtl (24) hat eine Reihe experimenteller Untersuchungen angestellt, 
mit dem ^weck festzustellen, wie sich die Zirkulation verhält, wenn der Luft¬ 
druck über dem Körper des Versuchstieres erhöht wird, während die Atmung 
unter dem gleichbleibenden Luftdruck der Aussenluft von statten geht. Da¬ 
bei konnte er feststellen, dass unter diesem Überdruck die Blutung geringer, 
die Venen schmaler, blutleerer waren, was ja zu erwarten war. Bei dem schon 
etwas geschwächten Tier war zumal nach Eröffnung der Bauchhöhle die Atmung 
und Herzaktion unter Mehrdruck viel ruhiger und weniger flackernd wie <»hn* 
solchen. Die allmählich schwächer werdende Atmung und Herztätigkeit wird 
unter Druck sofort besser und verliert gleich ihre bedrohliche Weise, wenn 
die Einengung auf den kleinen Kreislauf aufhört. 

Katzenstein (30) benutzt zur Deckung eiternder Haut- und Knochen- 
defekte immunisierte mit Antikörpern geladene Hautlappen, um diese gegen 
die in den zu deckenden Hautdefeckten bestehende Infektion zu schützen, um 
damit ihre Auheilung zu sichern. Verf. verspricht sich von diesem Prinzip 
der willkürlichen Aufspeicherung von Antikörpern im Gewebe und Benutzung 
solchen Gewebes zur Heilung von Entzündungsprozessen weiteste Anwendung 
in der Medizin, nicht nur in der Chirurgie. 
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Kovacs (34) bespricht den therapeutischen Wert der Ultraviolettstrahlen 
besonders in der Form der Quarzlampe, wie er bei den verschiedenen Formen 
der Lokalisationen der Tuberkulose zu Tage tritt. Er spricht ihnen auf 
Grand der gemachten Erfahrungen eine bedeutende Rolle zu, und zwar eine 
um so bedeutendere und wertvollere, je mehr es in unserer Macht steht die 
Untraviolettstrahlen zusammen mit schon bewährten und als wirkungsvoll 
bekannten Heilfaktoren zu verwenden. 

Krackenberg (35) hat in seiner Arbeit über plastische Umwertung 
von Amputationsstümpfen ein ganz neues Prinzip veröffentlicht, am Ampu¬ 
tationsstümpfe so herzurichten, dass sie die Funktion des verlorenen Teiles 
übernehmen können. So erreicht er durch Spaltung des Vorderarmstumpfes 
und Bildung eines krebsscheerenähnlichen Greiforgans einen grossen Teil der 
Funktion der verlorenen Hand. Die Methode ist durchaus originell und sehr 
leistungsfähig, wie an Operierten zu sehen war. Die Methode ist für manche 
Fälle der Ceci-Sauerbruchschen Methode überlegen. Kruckenberg hat 
seine Methode gründlich durchgearbeitet, auch eine künstliche Hand für seine 
Stümpfe konstruiert. Die Abhandlung ist mit vielen Abbildungen ausgestattet, 
die das Verfahren bis in alle Einzelheiten klar machen. 

Rehn (49) berichtet über Gewebsüberpflanzungen, die er im Felde 
ausführte. Es waren im ganzen 14 freie Gewebsverpflanzungen (drei auto¬ 
plastische Knochenbolzungen bei Pseudarthrosenbildung an Hand und Unter¬ 
arm, sieben autoplastische Fettverpflanzungen, zwei kombinierte autoplastische 
Gewebsverpflanzungen, zwei autoplastische Gefässtransplantationen. Die Re- 
sultate waren ausgezeichnete. Abgesehen von einer primären Gefässverpflanzung 
trat stets reaktionslose Einheilung ein. Fünf Fälle wurden felddienstfähig 
zur Trappe entlassen, die anderen mussten zur weiteren mediko-mechanischen 
Behandlung entlassen werden. 

Unter den von Schäfer (52) mitgeteilten Tatsachen aus der Pathologie 
Kameruns sind auch einige für den Chirurgen von grossem Interesse z. B. 
die, dass die Schwarzen Kameruns ausserordentlich wenig disponiert sind 
für die Infektion mit Eitererregern im Gegensatz zu den Weissen, die unter 
den gleichen Verhältnissen existieren. Das war bei allen operativen Eingriffen, 
besonders Bauchoperationen sehr günstig. Postoperative Peritonitiden sah 
Schäfer nur selten. Ebenso ist es von Interesse, dass maligne Tumoren 
dort sehr selten sind, Sarkome kamen zwar zur Beobachtung, aber sehr 
selten, Karzinome wurden nicht beobachtet. 

Soerensen (32) veröffentlicht im „Chirurg und Zahnarzt“ einen Aufsatz 
über Knochentransplantation bei Unterkieferdefekten, indem er die Entwicke¬ 
lung der Operation und die von ihm gebrauchte Methode, darstellt. Im 
gleichen Heft äussert sich Warnekros über Schienenbehandlung bei Kiefer¬ 
brüchen und die Befestigung von Goldschienen unter dem losgelösten Periost. 
Zahlreiche Tafeln mit Abbildungen im Text sind beiden Aufsätzen beigegeben. 

Zlocisti (67) bespricht die kriegschirurgische Bedeutung des Skorbuts. 
Verf. bat ein grosses Material an türkischen Soldaten über die aufgeworfene 
Frage gewonnen. Die neuesten Fälle betrafen mehr oder weniger in die Tiefe 
gehende Weichteilzerstörung (Splitterbrüche und penetrierende Knochenver¬ 
letzungen mit grossen Zertrümmerungen. Da es aber meist alte Fälle waren, 
so bestand das chirurgische Bild' in mehr oder weniger grossen Fisteln im 
Gebiet von Narben. 

. Die Leute sahen elend aus, anämisch, fahl ins Wachsgelbe, manche 
leicht kachektrisch. Die Haut der Extremitäten war rauh, eigentümlich trocken, 
ranzlich, mit zahlreichen Schuppen bedeckt. Die Haare am Schaftansatz ab¬ 
gebrochen. Die Follikel hervortretend von bräunlichen oder bläulichen Säumen 
umgeben. Muskeln schlaff. Allerlei kleine blaue, gelbe oder braune Flecken 
in der Haut. Auftreibung der Wade durch Blutungen, Haut gespannt, ge- 
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steigerte Druckempfindlichkeit. Häufig einseitige Blutung, die einen fischen 
Tumor bildet, oft nur schmale harte Züge wie Draht oder Kabel, Haut und 
Unterhautzellgewebe nicht ödematös. In manchen Fällen massige Blutungen, 
die plötzlich und meist unter hohem Anstieg der Temperatur auftreten, manch¬ 
mal auch weniger stürmisch, so dass erst in 8—10 Tagen das Maximum der 
Extravasierung erreicht wird. So entstehen die skorbutischen Sklerosen. 
An den Gelenken treten Veränderungen auf wie beim Bluterknie, anderer¬ 
seits periartikuläre Sklerose um die Kapsel und in die Muskeln die zur 
Fixation und Entlastungsflexion führen. Gleichzeitig meist noch Blutungen 
an anderen Stellungen, die die Diagnose ermöglichen. 

Praktisches Interesse haben noch die Blutungen in der Bauchgegend, 
flächenhafte Ausdehnung. Die Blutmasse in den Interstitien und grosse Ergüsse 
im freien Bauchraum, mehr oder weniger grosse Extravasierung in den retro- 
peritonealen Raum. Alle diese Hämatome haben eine deutliche Tendenz 
zur Rückbildung. Hämatothorax wurde auch beobachtet. 

Auf den Wunden lag meist eine Masse geronnenen dunklen Blutes, den 
Granulationen fehlte die saftigrote, leuchtende Farbe, sie batten nur eine 
geringe Festigkeit, waren schwammig, oft wie lufthaltig. Die skorbutischen 
Geschwüre zeigten starke, weitreichende Verfärbung der Umgebung, die an¬ 
fänglich bläulichrot, schliesslich einen braunen Ton hat, und beim Wegwischen 
der aufgelagerten Blutklumpen starke Blutung. Des weiteren zeigt die skorbu- 
tische Wunde bei aller Schonung und Reinhaltung eine Neigung zur Phleg¬ 
monebildung, die nicht ausheilen will. Dass der Skorbut die Ursache ist 
geht aus der oftmals eklatanten Wirkung einer eingeleiteten antiskorbutischen 
Diät hervor. Spezifische Merkzeichen skorbutischer Knochenerkrankungen 
konnten nicht festgestellt werden immerhin war die herabgesetzte Regenera¬ 
tionskraft und die Neigung zu spontanen Blutungen auch hier deutlich zu 
erweisen. Brüchigkeit, Spontanbrüche wurden nicht beobachtet, auch röntgeno¬ 
logisch nicht. Dagegen traten skorbutische Pseudarthrosen auf. Stärkere 
Tendenz zur Sequestierung, Neigung zur Pseudarthrosenbildung, Fehlen oder 
doch überraschendes Hinauszögern der Kallusbildung sind aber doch charak¬ 
teristisch und als Ausdruck der allgemeinen Erschlaffung der regenerativen 
Tendenzen aufzufassen. 

Verwundungen als solche leisten dem Auftreten von Skorbut keinen Vor¬ 
schub, der Skorbut ist eine Begleitkrankheit, die in einer Symbiose mit anderen 
so inneren wie äusseren Krankheiten wuchert und gedeiht. 

Uyamas (61) Experimente über Fremdkörpereinheilung und ihre prak¬ 
tische Anwendung sind aus dem Bedürfnis hervorgegangen für die verschieden¬ 
sten chirurgischen Zwecke ein plastisches Material zu haben, das absolut steril 
zu machen ist, das stets zur Verfügung steht, das resorbiert wird und seinen 
Zweck als Ersatz eines Defektes zu dienen voll erfüllt, unter allen Umständen 
so lange bis die natürlichen Gewebe den Defekt ausgefüllt haben. 

Die Versuche beziehen sich auf Magen, Darm und Peritonealoperationen, 
bei denen das Fremdkörpermaterial (Pergament, Schweineblase, Darmwand und 
Faszie zur Sicherung der Naht und Ausfüllung von Defekten verwendet wurden. 
Die Fremdkörper wurden nach der Claudiusschen Jodkalimethode sterilisiert. 

Weitere Versuche bezogen sich auf die Stillung von Blutungen aus den 
parenchymatösen Organen, ferner auf die Deckung grösserer Skelettmuskel¬ 
defekte, auf Knochenplomben. 

Die Versuche sind in sehr eingehender Weise an zahlreichen Tieren 
angestellt worden, die histologischen Untersuchungen sorgfältig ausgeführt 
worden. Die Resultate sind sehr günstig und sprechen sehr zu Gunsten der 
Verwendung von totem Material als Ersatz von Defekten. 
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V. ' 

Unfall. 


Referent: O. Hildebrand, Berlin. 


1. Amar, Classement des mutilations de l’appareil loeomoteur et incapacitö de travail. 
Acad. de sc. Paris 12 Mars 1917. Presse m£d. 1917. Nr. 11. p. 174. 

2. Ass mann, Vorschläge zur Organisation des Kriegsentschidigungsverfahrens. Med. 
Klinik 1916. Nr. 34-37. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 6. p. 126. 

3. Gelpke und Schiatter, Unfallkunde für Ärzte, sowie für Juristen und Versiche¬ 
rungsbeamte, herausg. unter Mitwirkung von Nager und Sidler. — Im Anhang: 

1. Vergleichung zwischen Haftpflicht und obligatorischer Versicherung von Usteri. 

2. Bundesgesetz Ober die Kranken- und Unfallversicherung etc. 3. Gewerbevergiftungen 
und Berufskrankheiten von Pometta. Bern, Francke 1917. 

4. Naegeli, Unfalls- und Begehrungsneurosen. Neue deutsche Chir. 1917. Bd. 22. 
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 41. p. 927. 

5. Reichhardt, Einführung in die Unfalls- und Invaliditätsbegutachtung. (Lehrbuch.) 
Jena, Fischer 1916. 

6. Singer, Allgemeines zur Frage der Simulation. Würzb. Abhdlgn., hrsg. von Müller 
u. Seifert, Bd. 16. H. 6. Würzburg, Kabitzsch 1916. 
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Xa. 


Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Haut 
und des Unterhautbindegewebes. 

Es sind die Jahrgänge 1916 and 1917 referiert. 


Referent: E. Becker, Hildesheim. 


Die mit * versehenen Arbeiten sind referiert. 


Allgemeines. 

1. As mann, Kälte- and Uviolbehandlung in Verbindung mit Röntgen und Radium. 
Manch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 4. p. 123. 

2. — Ätzmittelträger für Lösungen. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 41. p. 1268. 

3. Block, Über austrocknende antiseptische Behandlung venerischer Affektionen mit 
Boluphen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 44. p. 1058. 

4. Galewsky, Kriegsersatzstoffe in der Dermatologie. Ges. f. Natur- u. Heilk. Dresden. 
2. Dez. 1916. Mönch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 751. 

5. Giorgjeviö, Die Behandlung mit ultravioletten Strahlen (Quarzlampe). Agramer 
Ärztesitzg. 29. Jan. 1916. Militärarzt 1916. Nr. 12. p. 234. 

6. *Glombitza, Laneps, eine synthetische fettähnliche Salbengrundlage. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 45. p. 1427. 

7. *Hasebrock, Weitere Erfahrungen mit der Blaulichtbestrahlung bei äusseren Störungen 
nach Kriegsverletzungen. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 8. Feldärztl. Beilage 
p. 295. 

8. Heuck, Die Strahlenbehandlung io der Dermatologie. I. Die Röntgenbehandlung in 
der Dermatologie. Ärztl. Ver. München. 22. Nov. 1916. Münch, med. Wochenschr. 
1917. Nr. 10. p. 326. 

9. Jesionek, Biologie der gesunden und kranken Haut. Leipzig, Vogel 1916. 

10. Kuznitzky, Über die Röntgentherapie oberflächlicher Dermatosen. Berl. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 7. p. 160. 

11. — Zur Thorium-X-Behandlung bei Dermatosen. — Nagelschmidt, Bemerkungen zu 
den vorstehenden Ausführungen. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 11. p. 322. 

12. Meirowsky, »Mollphorus* als Glyzerinersatz. Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 51. 
n. 1366. 

13. Merian, Harte Röntgenstrahlen und Hautkrankheiten. Ges. d. Ärzte Zürich. 1. Juli 
1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 50. p. 1693. 

14. — Die harten Röntgenstrahlen in der Dermatologie. (Ausführ). Mitteil, von dermatol. 
Interesse.) Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1916. Nr. 48. p. 1616. 

15. — Saurol, ein schweizerisches Ichthyol (dermatologisch). Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1916. Nr. 48. p. 1614. 

16. Merke 1, Haut, Sinnesorgane und nervöse Zentral Organe. Handb. d. Anat. d. Menschen. 
5. Abt. Wiesbaden, Bergmann 1916. 

17. Messerli, Les rayous Simpson (Rayons produits par lampe a arc Simpson). Korre¬ 
spondenzblatt f. Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 44. p. 1487. 

18. Morris, The therapeut effects of colloidal preparations (Preiiminary note). Brit. med. 
Journ. 1917. May 12 p. 617. 

19. ♦NagelSchmidt, Eine Bestrahlungsmethode mit Thorium-X. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1916. Nr. 7. p. 191. 
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20. ’Nonnenbruch, Zur Technik der Skarifikationen. Münch, med. Wochen sehr. 1917. 
Nr. 45. Feldftrztl. Beil. p. 1477. 

21. Oppenheim, Drei Fälle von Vaselin Veränderung der Gesichtahaot Wiener dermatol. 
Ges. 18. Mai 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 90. 

22. Rapp, Laneps, eine neue Salbengrnndlage. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. 

23. Savill, Agnes, The nltra-violet rays of the Simpson lamp (Letter to the edit.h 
Med. Press 1916. April 12. p. 333. 

24. *Schall, Technische Neuigkeiten etc. Quaralichtbadezelle. „Uvisol*. Quarzlampen- 
Gesellschaft Hanau. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 48. p. 1487. 

25. * Schmidt, Die Anwendung harter filtrierter Röntgenstrahlen in der Dermatologie. 
Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 3. p. 60. 

26. Seifert, Laneps. (Wird empfohlen.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Feldftrztl. 
Beil Nr. 6. p. 207. 

27. *Sokolow, Erfahrungen über die Behandlung mit Quarzlicht (.Künstliche Höhen¬ 
sonne"). Korreapondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 21. p. 673. 

28. Thedering, Ober Blaufiltrierung der Quarzsonne. Münch, med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 14, p. 494. 

29. *Turrell, Ultra-riolet radiation from tbe tungsten arc. Lancet 1916. Not. 4. p. 790. 

30. Weiss, Beobachtungen und mikro-photographische Darstellung der Hautkapillarea am 
lebenden Menschen. Habilitationascbr. Tübingen. 1916. 

31. Werter, Ober einfache und billige Hautheilmittel für die Lazarettpraxis. Deutsche 
militftrftrztl. Zeitschr. 1917. H. 11/12. p. 161. 

Glombitza (6) empfiehlt Laneps als die billigste aller zur Zeit im 
Handel befindlichen Salbengrundlagen. 

Hasebrock (7) hat mit einem von der Firma Reiniger, Gebbert und 
Schall gelieferten elektrischen Bogenlichtscheinwerfer mit blauem Lichtfilter 
bei der Behandlung verschiedener Hautkrankheiten unter 37 Fällen 19 mal 
sehr guten, 9mal mittleren und 9mal keinen Erfolg gehabt. Insbesondere 
waren die Erfolge bei überempfindlichen Narben sehr gut. . In 14 Fällen hatte 
vorher sich die Behandlung mit Heissluft und Massage ak unwirksam erwiesen. 

Nagelschmidt (19) berichtet über seine Erfahrungen, die er seit zwei 
Jahren mit Thorium-X (Doramad) gemacht hat. Doramadsalben haben gewisse 
Nachteile. Er bevorzugt deshalb eine Doramadlösung in Propylalkohol in be¬ 
liebiger Konzentration. Ein Nachteil ist der hohe Preis und die kurze Lebens¬ 
dauer des Mittels. Die Behandlung empfiehlt sich besonders bei Hautkrankheiten, 
während eigentliche Geschwülste nicht zu beeinflussen sind. Das bestätigt 
auch Kuznitzky (10). 

Nonnenbruch (20) behandelt die Ödeme mit Skarifikationen. Die 
Haut wird rasiert, gewaschen und getrocknet und mit einer 2°/oigen Kollargol- 
salbe eingeschmiert und aseptisch verbunden. Am andern Tage werden unter 
Anästhesierung mit Chloräthylspray durch die schwarze Salbenschicht hindurch 
in der Regel drei Einschnitte mit etwa 10 cm Länge bis auf die Faszie 
gehend angelegt. Aseptischer Verband mit wasserdichtem Stoff. Verband¬ 
wechsel unter peinlichster Asepsis. 

Schall (24) empfiehlt die Quarzlichtbadezelle Uvisol. 

Schmidt (25) spricht eingehend über die Anwendung harter filtrierter 
Röntgenstrablen in der Dermatotherapie. Die Arbeit hat besonders für Haut¬ 
ärzte Interesse, ebenso wie diejenige von Kuznitzky (10). 

So ko low (27) gibt einen Überblick über die Quarzlichtbehandlung in 
der Universitätspoliklinik für physikalische Therapie in Zürich über einen 
Zeitraum von 14 Monaten. 

Turrell (29) bespricht in vorwiegend physikalischen Darlegungen die 
Wirkungen des ultravioletten Lichtes, welches von der Tungstenlampe (Quarz¬ 
lampe) gewonnen wird. 
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Spezielles. 

I. Verletzungen. 

1. Frische Verletzungen« 

1. "Edington, Traumatic Implantation of epidermis in track of gunshot wound. Brit. 

med. Jonrn. 1916. Jan. 1. p. 12. 

2. ♦Hummel, Ein Fall von Hautemphysem. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 49. 

p. 1516. 

3. Krause, Hautverletzungen durch Granatschüsse und ihre Behandlung. Münch, med. 

Wochenschr. 1916. Feld&rztl. Beil. Nr. 37. p. 1339. 

4. *Afilne, Subcutaneous emphysema during Jabour. Brit. med. Journ. 1917. Febr. 24. 

p. 262. 

E ding ton (1) hat nach einem Flintenschuss in die linke Schulter be¬ 
obachtet, dass die Epidermis in die Tiefe mitgerissen wurde, sich doft ver¬ 
mehrte und einen pomadeartigen Brei (sogenanntes Dermoid) bildete. Nach 
Auskratzung trat Heilung ein. Es ist auffällig, dass bei den zahlreichen 
Verletzungen des Krieges diese Beobachtung nicht häufiger gemacht ist. 

Hummel (2) teilt den Sektionsbefund eines Kranken mit, welcher ein 
Hautemphysem an der Brust hatte und durch die Perforation einer nussgrossen 
Kaverne im linken Oberlappen entstanden war. 

Mi Ine (4) beschreibt einen typischen Fall von subkutanem Emphysem 
bei der Entbindung einer Erstgebärenden von 22 Jahren, das wahrschein¬ 
lich von einer pleuritischen Verwachsung an der rechten Spitze ausge¬ 
gangen war. 


2. Narbenbehandlung, Plastik, Transplantationen. 

1. 'Archer, Skin-grafting. (Corresp.) Laucet 1917. July 28. p. 133. 

2. Bouafield, A method of skin graft in g under septic conditions. Brit med. Journ. 
1917. Dec. 29. p. 857. 

3. Burkard, Über die Behandlung von Narben und deren Folgeznst&nden mit Cbolin- 
cblorid. Münch, med. Wochensehr. 1916. Feldärztl. Beil. Nr. 42. p. 1505. 

4. "Burke, Electrica) trealment of scara. Arch. Radiol. and Elektother. May 1916. Brit. 
med. Jonrn. 1916. July 15. Epit. p. 4. 

5. Chiray und Bourguignon, Die Ionisation bei der Behandlung der adhftrenten, ein¬ 
fachen oder mit Kontrakturen verbundenen Narben. Prea8e radd. 1916. Nr. 43. Münch, 
med. Wochenaehr. 1916. Feld&rzt). Beil. Nr. 50. p. 1783. 

6. De bat, Lea greffea dermo-lpidermoids et lenrs applicationa en Chirurgie de guerre. 
Acad. de inöd. Paria. 24 Juill. 1917. Presae möd. 1917. Nr. 42. p. 439. 

7. "Kialeb, über freie Fetttranaplantation. Dias. Bonn 1917. 

8. *— Über die freie Fetttranaplantation. v. Bruna’ Beitr. Bd. 102. H. 1. p. 249. Zentral- 
biatt f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 368. 

9. End er len, Demonstration von Plastiken. Hinweis auf die günstigen Ergebnisse, die 
mit den Rotterachen Lappen erzielt wurden. Würzburg Ärzteabd. 30. Mai 1916. Münch, 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 30. p. 1092. 

10. ♦Greenfield, A note on akin gratting. Brit. med. Journ. 1917. April 14. p. 482. 

11. *Hagmann, A new dreasing for akingrafts. (Corresp.) Lancet 1916. June 3. p. 1147. 

12. "Hodgaon-Jones, Brillant grfeen aa an epithelial 8 tim ul an t. Brit med. Journ. 1917. 
April 7. p. 455. 

13. Holzapfel, Mehr Transplantieren! Münch, med. Wochenaehr. 1916. Feldftrztl. Beil. 
Nr. 41. p. 1469. 

14. "Iaelin, Transplantation freier Hautlappen zwecks oberflächlicher Fettaufpflanzung. 
v. Bruna’ Beitr. Bd. 102. H. 3. 1916. p. 721. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 20 p. 438. 

15. "Katzenstein, Immunisierte, mit Antikörpern beladene gestielte Hautlappen zur 
Deckung eiternder Haut- und Knockendefekte. Berlin, med. Ges. 25. April 1917. Berl. 
klin; Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 490. 

16. *— Immunisierte, mit Antikörpern geladene* Hautlappen zur Deckung eiternder Haut- 
und Knoebendefekte. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 15. p. 310. 

17. Kendall, Grafting with frog akin. Brit. med. Journ. 1916. Nr. 11. p. 646. 

18. Lanz, Der Brucbsack im Dienste der Transplantation. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 34. 
p. 761. 
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19. *Lexer, Homoplastik mit Epidermis. Naturwias. med. Ges. Jena. Sektion f. HailL 
22. Juni 1916. Manch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. p. 1163. 

20. ”— Homoplastik mit Epidermis. Naturwias. med. Ges. Jena. Sekt. f. Heilk. 22. Juni 

1916. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 49. p. 1531. 

21. "Loefflsr, Die günstige Wirkung des Cholinchlorides bei NarbenscbAdiguagen. 
Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 43. p. 84J. 

22. Müller, Vier Fülle von Deckung mittelst gestielter Lappen. Stuttgart, ürxtl. Ver. 
4. Mai 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 38. p. 1180. 

23. "Nehrkom, Über Verpflanzung gestielter Hautlappen nach Kriegsverletzungen. Zeit¬ 
schrift f. Chir. 1916. Bd. 137. H. 5/6. p. 338. 

24. — Ober die Verpflanzung gestielter Hautlappen. Ver. niederrhein.-westf. Chir. in Köln. 

25. März 1916. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 22. p. 450. 

25. *Overgard y Saugglockenbehandlung zur Narbenlüsung. Münch, med. Wochenschr. 

1917. Feldärztl. Beil. Nr. 6. p. 202. 

26. "Perthes, Ist homöoplastische Hautverpflanzung unter Geschwistern der Autotrans- 
plantation gleichwertig? Zentralbl. f. Cbir. 1917. Nr. 20. p. 426. 

27. "— Lappenvorbereitung in situ. Ein neuer Weg zur Bildung langer plastischer Lappen 
ohne Gefahr der Nekrose. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. p 641. 

28. "R&nking, Frog-skin grafting. (Corresp.) Brit. med. Journ. 1916. Dec. 9. p. 825. 

29. "Rassiga, Über die Behandlung von Narben und deren Folgezustünden mit Cholio- 
chlorid. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. p. 1151. 

30. "Sachs, Über eine neue kombinierte Überhfiutungssalbe. Berlin, klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 44. p. 1057. 

31. "Schmidt, Sicherung der Thierschschen Hauttransplantation. Deutsche med. Wocben- 
scbrift 1917. Nr. 13. p. 400. 

32. Seluwen, Electricity inthe treatment scars. Arch. Radiol. and Electrother. Oct. 1917. 
Brit. med. Journ. 1917. Dec. 8. Epit. p. 15. 

33. "Wederhake. Zur Überpflanzung von Bruchsäcken und anderem Material. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 44. p. 978. 

Archer (1) wendet Lokalanästhesie (l°/o Novokainlösung) bei der 
Thierschschen Transplantation an und bedeckt die Fläche mit Gaze, welche 
mit Paraffin getränkt ist. Täglichen Verbandwechsel hält er für sehr wichtig. 
Alte narbige Wundflächen sind sehr ungünstig für das Anheilen. 

Burke (4) hat einen sehr günstigen Einfluss auf Kriegsnarben gesehen 
bei Anwendung trockener elektrischer Lichtbäder 2—3 mal wöchentlich von 
20 Minuten Dauer. Es waren im ganzen 30—40 Applikationen erforderlich. 

Eisleb (7, 8) empfiehlt die freie Fetttransplantation, weil das Fett ein 
ausgezeichnetes Isolierungs- und Plombierungsmaterial ist. 

Greenfield (10) stellt die üblichen und bekannten Forderungen bei 
der Thierschschen Transplantation auf. Er macht keine Verbände. Die 
Entnahmestelle wird mit steriler Gaze bedeckt, welche schliesslich von selbst 
abfällt. Blutblasen werden mit einer gebogenen Scheere aufgeschnitten. 

Hangmann (11) bedeckt die Thierschschen Läppchen mit einem 
grobmaschigen Metallnetz, das mit einem feuchten, in Salzlösung getauchten 
Lappen bedeckt wird. Während des Krieges hat er in Ermangelung eines 
Silbernetzes sich eines grossmaschigen Segeltuches bedient, das gestärkt und 
mit geschmolzenem Paraffin getränkt wurde. Darüber kommt eine feuchte 
Kompresse, die mit Öl- oder Wachspapier bödeckt wird. Erst nach 8 Tagen 
wird der Verband entfernt. Vorzüge: Verhinderung der Eiterung und leicht* 
Entfernbarkeit, ohne dass die Läppchen losreissen. 

Hodgson-Jones (12) macht auf das Brillantgrün als ein vorzügliches 
Mittel zur Epithelialisierung aufmerksam. Er verwendet eine 1—2°/oige Salbe. 

Iselin (14) ist der Meinung, dass bei allen Transplantationen das Fett¬ 
gewebe eine sehr wichtige Rolle spielt. Er legt deshalb auf das Anheilen des 
Fettes bei folgenden Indikationen Wert: 1. bei blutenden Fingerstümpfen. 
welche durch Maschinenabcjuetschung ihre Kuppe verloren haben: 2. bei 
operativen Haut- und Weichteildefekten an der Unterseite der Finger nach 
Ausschneiden von Narben aller Art, welche die Finger in Beugestellung zu- 
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rückhalten; 3. bei vernarbten Weicbteilverlusten der Innenfläche von Hand 
nnd Fingern dnrch Streifschüsse. Er teilt mehrere günstige Fälle mit. 

Katzenstein (15, 16) geht von der während des Krieges allgemein 
gewonnenen Erfahrungstatsache aus, dass transplantierte Hautlappen gar 
nicht widerstandsfähig gegen Infektionen sind und sehr leicht absterben. Er 
geht ferner von der Erfahrung aus, dass in den Geweben sich tatsächlich 
Gegengifte im Laufe der Zeit bilden, und dass alle früher schon einmal ent¬ 
zündet gewesenen Gewebe viel widerstandsfähiger gegen eine neue Infektion 
sind. Sein Ziel war daher, die gestielten Hautlappen gegen die in den zu 
deckenden Hautdefekten' bestehende Infektion zu schützen, dann aber auch, 
durch eine im Hautlappen mit denselben Infektionserregern hervorgerufenen 
Entzündung Antikörper in ihm aufzuspeichem, die nach der Deckung des 
Hautdefektes mit diesem Hautlappen die Wirkung der Infektionskeime sofort 
unterbrechen sollten. Er ging daher in folgender Weise vor: Ein gestielter 
Hautlappen wurde vorübergehend mit der infizierten Granulationsfläche oder 
einer eiternden Fistel in innige Berührung gebracht und damit absichtlich 
infiziert. Um eine Schrumpfung des Hautlappens zu vermeiden, ist es zweck¬ 
mässig, ihn mit einigen Situationsnähten an der alten Stelle zu fixieren und 
eine neue Verwachsung mit der Unterlage durch Zwischenlegen von Mull zu 
verhindern. 

Unter Fiebererscheinungen und Eiterbildung entstehen in dem Haut¬ 
lappen dann Gegengifte, und nach 8 bis 14 Tagen wird der Lappen auf die 
noch absondernde Granulationsfläche durch Nähte endgültig aufgepflanzt, mit 
dem überraschenden Erfolge, dass die vorher bestehende starke Sekretabson- 
derung sofort abnimmt und rasch verschwindet. Auch hat er Haut, welcher 
Thierschsehe Hautläppchen entnommen werden sollten, in ähnlicher Weise 
mit Glück vorbereitet. 

>. Lex er (19, 20) hat immer wieder bestätigt gefunden, dass das homo¬ 
plastische Transplantat niemals zur Anheilung kam, während das autoplastische 
festheilte. In einem Falle wurde die Epidermis der Mutter für ein Kind 
verwandt; sie erlebte dasselbe Schicksal: 14 Tage lang hielten sich die 
Läppchen, schilferten dann aber ab und wurden in der dritten Woche von 
den unter ihr auftretenden Granulationen vollständig abgestossen. Die vielen 
günstigen Berichte in der Literatur, namentlich aus älterer Zeit, lassen sich 
nur durch Täuschungen erklären, und diese sind mannigfach. Es kann bei 
kleinen Defekten, wenn der homoplastische Epidermislappen auch die Wund¬ 
ränder bedeckt, von diesen aus die Epidermisierung stattfinden. 2. ist be¬ 
kannt, dass namentlich bei grossen Verbrennungen iibriggebliebene Epithel¬ 
inseln zu einer sehr raschen Überhäutung befähigt sind, oder dass die Über¬ 
häutung von dem Epithel der Hautdrüsen ausgeht. Demonstrationen von 
Beispielen der Selbstüberhäutung nach ausgedehnter Verbrennung von Epithel¬ 
inseln aus. 

Löffler (21) bestätigt die guten Erfahrungen von Fränkel über die 
erweichende Wirkung des Cholinchlorids bei Narbenschädigungen. Man muss 
sich nur genau an Fränkels Vorschriften halten. Die Behandlung muss 
unbedingt sofort nach der Injektion mit Wärme und mediko-mechanischer 
Behandlung kombiniert werden. 

Nehrkorn (23) nimmt bei der Verpflanzung gestielter Hautlappen aus 
der Brust bei Kriegsverletzten möglichst viel Fett mit und hat dabei beob¬ 
achtet, dass Sehnen, von denen in grossen Narben kaum noch Reste erkennbar 
waren, allmählich ihre Funktion wieder gewannen, so dass die anfangs ge¬ 
plante Sehnenplastik sich erübrigte. 

0vergärd (25) hat von der Saugglockenbehandlung sehr gute Erfolge 
bei der Narbenlösung gesehen. Allerdings müssen die Saugglocken mit einer 
Metallpumpe luftleer gemacht werden, da man mittelst Gummiballon die Ab- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



634 


Jahresbericht fttr Chirurgie. IV. Teil. 


Stufungen des negativen Druckes nicht genügend regulieren kann. Blutungen 
in und um die Narbe müssen unbedingt vermieden werden. Anfangs wird 
3—5, später 20—30 Minuten gesogen, und nach Entfernung der Saugglocke 
sofort massiert. Zum Schlüsse wird ein Dauerapparat zur Dehnung der 
Narbe angelegt. 

Perthes (26) untersucht die Frage, ob homöoplastische Hautverpflan¬ 
zung unter Geschwistern der Autotransplantation gleichwertig sei. Einer 
19 jährigen Fabrikarbeiterin war durch Transmissionsverletzung der ganze 
Schädel skalpiert. 10 Wochen nach der Verletzung granulierte die Wunde 
frisch. Es wurde nun eine Transplantation nach Reverdin in der Weise 
ausgeführt, dass auf der linken Hälfte der Granulationsfläche 9 Läppchen 
von der Patientin selbst, auf der rechten 9 Läppchen von der leiblichen 
2 Jahre älteren Schwester unter genau den gleichen Verhältnissen aufgelegt 
und mit indifferentem Salbenverband bedeckt worden. 10 Tage darauf waren 
alle Läppchen ausnahmslos, sowohl die eigenen wie die schwesterlichen fest 
angeheilt, das heisst, sie sahen sämtlich gleich aus und hafteten fest auf der 
Unterlage, so dass noch 11 weitere Läppchen von der Schwester ebenfalls 
auf die rechte Kopfhälfte aufgelegt wurden. 16 Tage nach der ersten Ver¬ 
pflanzung war nun ein wesentlicher Unterschied zwischen den autoplastischen 
und homöoplastischen Läppchen zu bemerken, der nach weiteren 14 Tagen 
noch deutlicher wurde: alle von der Schwester stammenden Läppchen waren 
vollständig verschwunden, während die von der Kranken selbst entnommenen 
Läppchen ihren Durchmesser von 5 auf 20 mm vergrössert hatten. Man wird 
also der Autoplastik unter allen Umständen den Vorzug geben. 

Perthes (27) hat einen neuen Weg zur Bildung langer plastischer Lappen 
angegeben, bei welchen die Gefahr der Nekrose vermieden wird und welche 
darin besteht, dass er schrittweise vorgeht und bei der Vorbereitung den 
Hautlappen wieder in seine alte Lage bringt. Das kann auf zweierlei Art 
geschehen. Entweder wird der Lappen mehr oder weniger vollständig Um¬ 
schnitten und von der Unterlage abgelöst, und dann sofort wieder an der 
alten Stelle festgenäht, so dass sich jetzt ein neuer Blutkreislauf wieder 
bilden kann. Die Unterfläche dieses wieder eingenähten Lappens bleibt daher 
bis zu seiner Vollendung vollkommen aseptisch und eine Schrumpfung findet 
nicht statt. Bei dem anderen Verfahren werden die Ränder des Lappeos 
nicht gleich durchschnitten, sondern die Haut wird in der Linie der später 
beabsichtigten Durchtrennung abgeklemmt, entweder durch fortlaufende Naht 
mit Hinterstichen (Heidenhain, Blutstillung zum Zweck der Trepanation) 
oder es wird eine gerade Stopfnadel unter der Haut durchgezogen und eine 
zweite parallel zu ihr auf die Haut gelegt und die freistehenden Enden beider 
durchgestossenen Nadeln zusammengebunden, so dass die Haut zwischen beiden 
Nadeln gequetscht wird. Etwa eine Stunde nach dem Abklemmen wird das 
Verhalten der Zirkulation im Lappen kontrolliert und, falls notwendig, die 
Abklemmung ganz oder teilweise wieder aufgehoben. An einzelnen Beispielen 
werden die Vorteile dieser neuen Methode bewiesen. 

Ranking (29) macht in einer kurzen Notiz darauf aufmerksam, dass 
er schon im Jahre 1905 die Froschhaut zum Überpflanzen auf Wunden be¬ 
nutzt hat. Kendall (17) hat schon in den Jahren 1886/87 in Indien das¬ 
selbe Verfahren angewandt und im Weltkriege besonders bei Schrappneilver¬ 
letzungen. Er nimmt die Froschhaut von der Innenseite des Oberschenkels 
mit Pinzette und Schere, legt sie auf die Wunden und bedeckt sie mit Gutta¬ 
perchastreifen; wenn man letztere nach drei Tagen vorsichtig entfernt, sieht 
man, dass „von der Peripherie der Wunde aus“ das Epithel sich vorschiebt 
Er gibt damit also selbst zu, dass es sich nicht um ein Anheilen der 
Froschbaut handelt. 

Rassiga (29) hat streng nach den Vorschriften Frankels die Narben 
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mit Cholinchlorid behandelt und warnt vor übertriebenem Optimismus. Das 
Mittel sei eine wertvolle Unterstützung, um Narbenschäden an der äusseren 
Körperoberfläche mit Aussicht auf Erfolg anzugreifen, wenn die bisher ge¬ 
brauchten Mittel versagen, und besonders in Fällen, wo andere Massnahmen 
wie Operationen nicht in Frage kommen. Sofern anatomisch eine Besserungs¬ 
möglichkeit vorhanden ist, sollte man in keinem Falle dieses Mittel unver¬ 
sucht lassen. 

Sachs (30) empfiehlt zur Überhäutung als besonders wirksam eine Salbe 
aus Pellidol 2,0, Protargol 8,0, Xeroform 10,0, Vaseline ad 100,0. 

_ Schmidt (31) bedeckt die Thierscbschen Hautläppchen überhaupt 
nicht und hat danach nicht ein einziges Mal ein Verschieben der verpflanzten 
Hautläppchen beobachtet. Es bildet sich in der Regel ein seröses Sekret auf 
der Oberfläche, welches ein trocknet. Wenn man nach 5 Wochen oder später 
die Borkenkruste vorsichtig mittelst Pinzette entfernt, so sind die Läppchen 
alle angeheilt. 

Wederhake (33) hat das von Lanz bereits seit dem Jahre 1892 ge¬ 
übte Verfahren, Bruchsäcke zur Transplantation zu verwenden, seit kurzem 
ausgeübt und mit Glück verwendet. Lanz (18) hat festgestellt, dass das 
Endothel sich niemals in Epithel umwandelt, sondern dass der Bruchsack 
nur als Schrittmacher für das Randepithel dient, letzteres schiebt sich von 
den Rändern der Wunde langsam unter dem Bruchsack vor, und dieser geht 
später zugrunde. Die mannigfachen Verwendungsmöglichkeiten werden be¬ 
sprochen. Wederhake empfiehlt, den Bruchsack durch eine Tanninlösung 
zu gerben, um ihm eine grössere Widerstandsfähigkeit zu geben. Die Einzel¬ 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. 


II. Chirurgische Krankheiten. 

1. Zirkulationsstörungen. 

1. Aravantinos, Die Pathogenes« der lymphatischen Ödeme. Manch, med. Wochenscbr. 

1916. Nr. 1& p. 633. 

2. ’Arneth, Zur Behandlung des harten Ödemes. (Korresp.) Manch, med. Wochenschr. 

1917. Nr. 13. Feldärztl. Beil. Nr. 13. p. 440. 

3. Beateimann, Quinckesches ödem in einem Falle von hämorrhagischer Nephritis. 
Diss. Marburg 1916. 

4. Eppinger und Steiner, Zur ödemfrage. (Nur für den inneren Kliniker von Interesse.) 
Wiener klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 2. p. 34. Nr. 3. p. 77. 

5. ’Flynn, Chilblains. Brit. med. Journ. 1916. Febr. 12. p. 260. 

6. *Ureig, A case of progressive subcutaneoug oedema. Med. Press 1916. Nov. 22. 
p. 470. 

7. Jorea, Ober Hydrops congenitns. Ärztl. Ver. Marbnrg. 28. Jnni 1916. Manch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 38. p. 1863. 

8. *Kyrle, Ober die Quellung der Handteller- und Fnsssohlenhant im Dauerbade, nebst 
einem Vorschläge znr Hintanhaltnng derselben. Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 28. 

p. 1062. 

9. ’Maase nnd Zondek, Über eigenartige Ödeme. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 16. p. 484. 

10. Major, The treatm. of angio-neurotic oedema. (Corresp.) Lancet 1916. Oct. 7. p. 658. 

11. Marzer, Klinische Studien aber HautgefSasrefleze. Disa. Manchen 1916. 

12. Mdriel, Les oed&mes eldphantiasiques dea membres aprös blessnrea de gnerre. Paria 

mdd. t. 7. Nr. 26. 1917. 30 Juni. p. 543. Presse mdd. 1917. Nr. 44. p. 461. 

13. Midie ton, M. R. C. S., R. A. M. C., Angio-neurotic oedema. (To the editor.) Lancet 

1916. Oct. 14. p. 699. 

14. Rntter, Angio-neurotic oedema. (To the editor.) Lancet 1916. Nov. 4. p. 812. 

1.5. Schütz, Einseitiges ödem der rechten Kdrperbfilfte. (Grundursache: Myokarditis.) 

Wiss. Äbd. d. Militärärzte der 3. Armee. Feldpost 510. 18. April 1916. Militärarzt 

1917. Nr. 1. p. 16. 

16. 'Schnitze. Sogenanntes ,blaues ödem*. Niederrhein. Gee. f. Nat- n. Heilk. Bonn. 

Med. Abt. 18. Dez. 1915. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 14. p. 433. 
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Arneth (2) bat bei der Behandlung des harten Ödems gut« Erfolge 
mit länger fortgesetzter Bier scher Staunng gesehen. 

Flynn (5) hat Frostbeulen dreimal täglich mit einem Nebennierenextrakt 
gepinselt and damit gute Erfolge gehabt. 

Greig (6) beobachtete bei einer Frau ein progressives subkutanes Ödem 
im Anschluss an einen Insektenstich. Es führte schliesslich zu einer chronischen 
Bindegewebsentwicklung. 

Kyrie (8) macht den Vorschlag, bei Kranken, welche gezwungen sind 
in einem Dauerbade zu sitzen, die Quellung der Handteller- und Fusssohlen- 
haut dadurch zu verhüten, dass ihnen Gummischuhe mit wasserdichtem Ab¬ 
schluss an den Knöcheln angelegt werden, die durch einen Gummischlauch 
in Verbindung mit einer Luftpumpe luftleer gemacht worden sind. Da aber 
während des Krieges die Gummierzeugung darniederliegt, so konnte der 
„Wasserbettstiefel" bislang nicht hergestellt werden. Es handelt sich nur um 
einen akademischen Vorschlag. 

Maa6eundZondek(9) beschreiben eigenartige Ödeme mit ausgesprochen 
intermittierendem Charakter, welche man inzwischen längst als Folgen der un¬ 
genügenden Kriegsernährung erkannt hat. 

Schultze (16) beobachtete ein sogenanntes blaues Ödem bei einem 
Landsturmmann, welches am rechten Unterarm plötzlich mit Schüttelfrost, 
Fieber und starken Schmerzen begonnen hatte. Nach */* Jahren war die 
Hand stark bläulich geschwollen. Schmerz-, Temperatur- und Berübrungs- 
empfindung erheblich herabgesetzt, während keine Zeichen einer Rückenmarks- 
erkrankung Vorlagen. Als Ursache wird vielfach Hysterie angenommen. 

2. Entzündungen. 

1. Adamson, The treatm. of septic war wounds. (Corresp.) Lancet 1916. Oct T, 
p. 658. 

2. — Dermatitis from explosives used in air raids. Brit. med. Joarn. 1917. Jalv 14 
p. 45. 

S. Bloch, Pyodermia chron. verrncos culis vom Typus der Tuberculosis verrncos. Ge*, 
d. Ärzte Zürich. 27. Januar 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 21 
p. 684. 

4. Cruickshank, ,Spontaneous burns 8 , (Corresp.) Lancet 1916. Dec. 9. p. 992. 

5. Desaux, Contribut. ä l’ötude clin. et bactöriol. d’une dorm odpid er mite des plaie* 
anciennes et des trajets fistuleux. Thöse. Paris 1917. Presse möd. 1917. Nr. 49 
p. 512. 

6. Ehrmann, Über die Häufigkeit der artifiziellen Akne in der Kriegszeit und ihre 
Verwechslung mit akneiformen Tuberkulide. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 16 
p. 725. 

7. ammer, Pyodermie. Kriegsärztl. Abd. d. Stutfcg. ärztl. Ver. 2. Dez. 1915. Deutsch? 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 16. p. 494. 

8. Hesse, Über Behandlung impetiginöser Hauterkrankungen mit Sublim atu mschlägen 
Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 27. p. 1038. 

9. Kraus, Über Pyodermatosen. Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 43. p. 1881. 

10. Lengerke, Beitrag zur Strahlenbehandlung der Acne vulgär, und. rosacea. Du* 
Bonn 1917. 

11. MacLeod, Sequeira, Dermatitis for bandling germao bowles. Brit med. Joarn. 
1917. July 21. p. 80. 

12. Mucha, Acne teleangiectodes (Kaposi)-Lupus vulgär, dissemiuat.-histol. ausgesprochen 
tuberkulöser Bau des Infiltrates. Wiener derm. Ges. 16. März 1916. Wiener klin 
Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1409. 

13. Notthaft, v., Zwei Fälle von Pyodermie. Ärztl. Ver. München. 22. Nov. 1916 
Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. p. 325. 

14. Robson, Dermatitis from explosives. Brit. med. Journ. 1917. Aug. 18. p. 215. 

15. Rosenberg, Über Granugenol bei Frostbeulen. Berlin-Charlottenborg. Mediko. 191» 
Nr. 17. 

16. *Salomonski, Die Kriegspyodermie. Deutsche militärftrztl. Zeitschr. 1917. H. 15 16 
p. 244. 

17. Schmidt, Zur Röntgenbehandlung der Akne. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr 19 
p. 592. 
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18. Schmidt, Idiosynkrasie der Haut gegen Röntgenstrahlen. Deutsche med. Wochenschr. 

1917. Nr. 7. p. 203. 

19. 'Schatze, Idiosynkrasie der Haut gegen Röntgenstrahlen. Deutsche med. Wochenschr. 

1917. p. 401. 

20. Sequeira, Dermatitis due to explosives used in air raids. Brit. med. Journ. 1917. 

Aug. 4. p. 148. 

21. Small, Giuseppi, Dermatitis from handling explosives. Brit. med. Journ. 1917. 

Ang. 4. p. 152. 

22. 'Turnheim, Über die Pyodermatosen im Felde. Wiener med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 11. p. 536. 

23. Weil), Die Behandlung der Schuppenflecbte vom kriegsärztlichen Standpunkt aus. 

UQnch. med. Wochenschr. 1917. FeldSrztl. Beil. Nr. 16. p. 539. 

24. White, Some new fonns of occupational dermatoses (nur dermatologisches Interesse). 

Lancet 1916. Febr. 19. p. 400. 

Hammer (7) bespricht die Pyodermie, die sich so häufig an Granat- 
spiitterverletzungen anschliesst, und nimmt an, dass gestörte Blut- und Lymph- 
zirkulation ursächlich mitwirken. Die Erkrankung zeichnet sich durch äusserst 
langsamen Verlauf und grosse Hartnäckigkeit aus und ist ziemlich unempfind¬ 
lich gegen die üblichen Ekzemmittel. Auch Teer wird schlecht vertragen. 
Die Glieder müssen ruhig gestellt werden und durch milde, nicht Krusten 
bildende Salben ist dafür zu sorgen, dass äussere Reize den Entzündungs¬ 
prozess nicht immer wieder frisch anfachen, wodurch die Erkrankung ins 
Endlose hinausgezogen wird. 

Xotthaft (13) behandelt die Pyodermie mit reinigenden Bädern und 
milden Salben und Pasten. 

Salamonski (16) behandelt die Kriegspyodermie, die zumeist bei 
mangelnder Hautpflege an den Unterschenkeln eintritt, zunächst 12 bis 
24 Stunden mit Umschlägen mit verdünnter essigsaurer Tonerde (2 Esslöffel 
auf 1 Liter Wasser) bei 1—3 maligem Wechsel. Alsdann werden die Krusten 
kräftig mit einem Zellstoffstück abgerieben und nachher mit 10°/oiger Jod¬ 
tinktur kräftig eingepinselt. Die gesunde Haut muss durch Bedecken mit 
1 °/oigen Salyzylvaseline-Läppchen geschützt werden. Täglicher Verband. 
Junge Epithelränder müssen geschont werden. 

Schmidt (18) behandelt die Frage der Idiosynkrasie der Haut gegen 
Röntgenstrahlen aus Anlass eines Falles, der zur gerichtlichen Entscheidung 
wegen Schadenersatzansprüchen kam. Der Kranke hatte eine Röntgenver¬ 
brennung erlitten, die erst nach monatalanger Behandlung schliesslich zur Hei¬ 
lung kam. Der beklagte Arzt hatte jegliche Ersatzpflicht abgelehnt mit der Be¬ 
gründung, dass die Verbrennung nur durch eine Idiosynkrasie des Kranken 
erklärt werden könnte. Schmidt machte an einer anderen Stelle der Hautober¬ 
fläche eine zweite Bestrahlung, mit dem Erfolge, dass der Kranke auf die ge¬ 
wöhnliche Erythem-Dosis nicht etwa in verstärktem Masse reagierte. Eine Idio¬ 
synkrasie bestand also nicht. Er kommt zu folgenden Schlusssätzen: 1. alle 
bisher vorliegenden klinischen Erfahrungen sprechen dafür, dass eine Idiosyn¬ 
krasie der normalen Haut gegen Röntgenstrahlen nicht existiert. 2. Um bei 
Röntgenschädigungen den Einwand eines Kunstfehlers auszuschHessen ist 
geradeso wie bei therapeutischen Bestrahlungen auch bei Röntgendurchleuch¬ 
tungen die Anwendung einer ausdosierten Röhre oder aber eines Dosimeters 
während der Durchleuchtung zu empfehlen. 3. In allen Fällen von Röntgen¬ 
schädigungen r die nach Durchleuchtung oder Bestrahlung ohne Anwendung 
eines Dosimeters auftreten und auf eine Idiosynkrasie zurückgeführt werden, 
Ist durch Applikation einer Erythem-Dosis auf eine kleine Hautstelle in der 
Sähe der geschädigten Partie festzustellen, ob die Haut wirklich in anormaler 
Weise reagiert. 

Schütze (19) bestätigt diese Ausführung. 
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Turn he im (22) behandelt die Pyodermatosen im Felde in folgender 
Weise; Borken und Krusten werden durch Abreiben mit Benzin entfernt. 
Abreiben mit 1:1000 Sublimat, bis das blossliegende Korium blutet. Borsalbe¬ 
verband für zwei Tage. Wiederholung der Prozedur. Heilung in 10—20 Tagen. 

3. Spezifische Entzündungen. 

1. Adrian, Multiple Mollusca contagiosa. Unterels&ss. Ärztever. Strassburg. 10. Jua.* 
1916 Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 4L p. 1278. 

2. Bloch, Lupus erythematodes auf tuberkulöser Grundlage. Ges. d. Arzte. Zörrrts 
27. Jan. 1917. Korrespondenzbl. f, Schweiz. Ärzte 1917, Nr. 21. p 683 

3. Brealer, Über die Behaodlung des Lupus vulgär. Dias. Berlin 1917. 

4. Brinitzer, Drei Fälle von Lupus erythematodes mit Kobiensäureschnee erfolgreich 
behandelt. (Nur Titel!} Alton, ärztl. Ver. Datum? Münch, med. Woehen sehr. 19l<v 
Nr. 49. p. 1730. 

5. *Cottell, Clin, reaulta obUined with the Tungsten lamp, Brit. med. Jour«. 1916 
July 29. p. 144. 

6. Delbanco, Epithelioma s. Molluscum contagios. Ärztl. Ver. Hamburg. 13. Märt 
1917. Deutsche med. Wocbenachr, 1917. Nr. 22. p. 703. 

7. Dreyer, Tiiberc. cutis verrucosa. Wies. Abd. d, Militärärzte d. Garn. Ingolstadt 

20. Mai 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 37. p. 1146. 

8. 'Ehrmann, Über Lupus erythem. acut.- und Lupus valgar.-Tberapie. Ges. d- Am* 
Wien. 14. April 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 17. p. 531. 

9. *Kersten, Über ülc. tropic. in Deutsch-Neuguinea. Arch. f. Schiffs- u. Tn>penbv£ 
Bd. 20. 1916. Nr. 12. p. 274. Zentralbl f. Chir. 1916. Nr 37. p. 757. 

10. Köhegyi, Behandlung der spitzen Kondylome mit Acid. lactic. Dem.-Abd. ira der». 
Zentral-Spifc. Szegedin. 14. Juli 1916. Militärarzt 1917. Nr. 1. p. 21. 

11. Königstein, Über Analogien zwischen Gran ulationsgesch Wülsten der Haut. (Für 
Dermatologen wichtig.) Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 28. p. 1060. 

12. Kondeieun, The surg. treatm. ot the erythema indtirat. of Baxin. Lancet 1916 
Sept. 2. p. 434. 

18. Lewandowsky, Die Tuberkulose der Haut. Enzyklopädie. Klin. Med. Heraus 
Langstein, v, Noorden, v. Pirquet und Schitt^nhelm. Spez. Teil: Die Tuberkulös 
Bearb, Iselin, Lewandowsky, v. Pirquet, de Quervain, Roemer u, Staehelin. Barha 
Springer 1916. 

14. Naegeli, Lupus verrucosus. Greifswald, med. Ver. 2. Juni 1916. Deutsche ms? 
Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1372. 

15. No bl. Seltenere Formen der Hauttuberkulose und Entwicklungshemmungen der lies; 
Ges. f. inn. Med. u. Kinderkeilk. Wien. 18. Jau. 1917. Wien. med. Wochenschr 1917 
Nr. 6. p. 3Ö1. 

16. Oppenheim, Ausgebreitete Hauttuberkulose, behandelt mit Quarzlampe. Guter Er¬ 
folg. Wien. derm. Ges. lb. Mai 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 3 p 9# 

17. Perutz, Lupus vulgaris au der linken Brustwarze nach Menscbenhi9s. Wien, dem 
Ges. 16. M&iz 1916. Wien, klin, Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1412. 

18. — Mollusca contagiosa bei Pedikolose. Möglichkeit der Übertragung des Erreger* 
durch Läuse. Wien. derm. Ges. 16. März 1916. Wien. klm. Wochenschr. 1916. Nr 4L 
p. 1412. 

19. Popper, Fall von „benigner Hauttuberkulose 4 . Wien. derm. Ges. 22. Fahr. 1917 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1214. 

20. Reines, Eigenartige Form von kolliquativer Hauttuberkulose. Wien. derm. (ttfc 
16. März 1916. Wien, klin, Wochenschr. 1916. Nr, 44. p. 1409 

21. Salomon, Zwei Fälle von Aleppobeule. (Nur Titel.) Niederrbein. Ges. f. Nat 
Heilk. Bonn. 5. März 1917. Deutsche med. Wochenschr 1917. Nr, 23. p. 734. 

22. Sc her her, Ausgezeichuete Wirkung der Bestrahlung mit künstlicher HÖlifBSttBft* 
auf tuberkulöse Geschwiirßprozesse. — Kolliquative Hauttuberkulose mit besondere? 
Lokalisation. Verschiedene Formen der Hauttuberkulose gleichzeitig. Wien. 

Ges. 22. Febr. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 88, p. 1214. 

23. Spitzer, Über die Anwendung des Koblenbogeolichtbades bei primärer und sefcm 
därer Tuberkulose der Haut und Schleimhaut. Münch, med. Wochenschr. 1916 Ni 44 
p. 1541. 

24. — Die Anwenduog der Deycke-Mucbscben Titrierung und Immuntherapie bei Ra»* 
tuberkulöse. Münch, med. Wochenschr, 1917. Nr. 35. p. 1132. 

25. St raus 8, über die Behandlung der äusseren Tuberkulose mit Lecutyi und kan*’ 
liebem Sonnenlichte. Münch, med. Wochenschr, 1916. Nr. 13. p. 450. 

26. — Erfolge und Aussichten der Chemotherapie des LupuB. Berl. klin, Wocheirtcht 
1917. Nr. 40. p. 963, 
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27. 'Strauss und Wich mann, Die Erfolge und Aussichten der Chemotherapie des 
Lupus. Sitzg. d. Lupus*Ausschuss, u. 21. Generalvers. d. Deutsch. Zentral.-Komm. z. 
Bekämpf, d. Tuberk. Berlin. 23. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. 
p. 829. 

28. Thiem, Zellgewebsverhärtung (Sklerodermie) und Unfall. Monatsschr. f. Unf.-Heilk. 

1916. Nr. 4. p. 109. 

29. # Uhlig, Lupusbehandlung mit Diathermie. Greifsw. med. Ver. 1. Dez. 1916. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 157. 

30. Werther, Die Kupfersalbenbehandlung des Lupus vulg. hat keine Vorzüge vor 
Alteren Methoden. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1136. 

31. Wich mann, Der heutige Stand der Chemotherapie der Hauttuberkulose. (Übers.* 
Ref.) Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. p. 1205. 

32. •— Hauttuberkulose. Ärztl. Ver. Hamburg. 5. Juni 1917. Deutsche med. Wochen* 
schrift 1917. Nr. 31. p. 990. 

33. — Über die Heilwirkung spontaner Antikörperbildung in der Haut auf äussere und 
innere Tuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 557. 

34. • — Die kutane Tuberkulinbehandlung nach Ponndorf. Deutsche med. Wochenschr. 

1917. Nr. 42. p. 1320. 

35. Zumbusch, v., Tuberculosis cutis fungosa. Ärztl. Ver. München. 3. Nov. 1915. 
Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 24. p. 870. 

Cottell (5) hat bei Lupus und Tuberkulose gute Erfolge von der An¬ 
wendung der Quecksilber-Quarzlampe (in England als Simpson- oder Tungsten« 
Lampe bezeichnet) gesehen. 

Ehrmann (8) behandelt den Lupus vulgaris und Lupus erythematosus 
mit einer 33 1 /s°/o Resorzinpasta kombiniert mit Röntgenbestrahlung. Die 
Pasta, welche 12stündig gewechselt wird, entfernt die obersten Schichten der 
Lupusmassen und gewährt dadurch den Röntgenstrahlen einen besseren Zu¬ 
gang zur Tiefe. Kleinere Herde werden binnen 2 Monaten geheilt. Die 
Methode eignet sich besonders für Fälle, die der Operation nicht zugängig 
sind, also z. B. bei Ergriffensein der ganzen Extremität. Innerlich gibt er 
reichlich Jodnatrium. 

K ersten (9) hat Beobachtungen über das Ulcus tropicum in Deutsch- 
Neu-Guinea gemacht, die dahin gingen, dass Salvarsan keinen merklichen Ein¬ 
fluss auf den Heilungslauf des Geschwürs hatte, während sich Perubalsam 
bewährt. Der Erreger ist nicht bekannt. 

Strauss und Wichmann (27) haben auf der 21. Generalversammlung 
des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose im Mai 1917 
über die Erfolge und Aussichten der Chemotherapie berichtet. Während 
Strauss eine Lecithin-Kupfer-Verbindung für ein spezifisch wirkendes ört¬ 
liches Heilmittel hält, welches zumal bei gleichzeitiger Behandlung mit der 
Quarzlampe zu schöner glatter Vernarbung auch auf grossen Flächen führt, 
bestätigt Wichmann die Erfolge im allgemeinen, hält aber von der inner¬ 
lichen Verwendung des Kupfers fast gar nichts. Nach seiner Ansicht steht 
die Chemotherapie der Hauttuberkulose noch im Versuchsstadium Dieser 
Ansicht tritt Lesser bei, der insbesondere annimmt, dass es sich beim 
Kupfer nur um eine Ätzwirkung handelt. In seinem Schlusswort hebt Wich¬ 
mann im Gegensatz zu der enthusiastischen Empfehlung des Kupfers durch 
Strauss unter Zustimmung der Versammlung hervor, dass der Nachweis der 
spezifischen Wirkung der Kupferpräparate lediglich auf dem Blutwege bei 
Lupus nicht erbracht, und man somit nicht berechtigt sei, von einer spezifisch 
anti-Iupösen Wirkung des Kupfers zu sprechen. Siehe auch die ausführlichen 
Vorträge von Strauss (25, 26) und Wichmann (31—34). 

Uhlig (29) will bei richtiger Anwendung der Diathermie alle lupösen 
Erkrankungen der Haut und Schleimhaut in relativ kurzer Zeit unter Bildung 
kosmetisch guter Narben zur Ausheilung bringen können. Besonders gut soll 
der Schleimhautlupus heilen. 

Wich mann (32) behandelte einen Kranken, welcher ehemals eine tief¬ 
greifende, im geschwürigen Verfall begriffene Hauttuberkulose der linken 
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Wange und Augenlider aufwies, mit einem Extrakt, welches er aus seinen 
exstirpierten Halslymphdrüsen gewonnen hatte. Der Erfolg ist also durch 
aktive und passive Immunisierung mittelst Eigenextraktes erzielt worden. 

Wich mann (34) meint, dass die kutane Tuberkulinbehandlung mit Alt¬ 
tuberkulin nach Ponndorf einen Fortschritt in der Tuberkulinbehandlung 
darstellt, und dass demnach die bisherigen Injektionsmethoden zugunsten dieses 
Verfahrens verlassen werden müssten. Indessen würde auch hiermit nur einem 
geringen Prozentsatz der Tuberkulösen eine wirkliche Heilung gebracht. Seine 
Erfahrungen stützen sich auf 33 Fälle. 


4. Progressive Ernährungsstörungen, 
a) Hypertrophie. 

1. Abbe, Radium efficiency in non-malignant surgical conditions. Med. record. Vol. 90. 
H. 2. 1916. July 8. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 17. p. 864. 

2. Bercovici, Über Pellagra, insbesondere in Rumänien. Dias. Leipzig 1916. 

3. Bloch, Exzessive Hyperpigmentation auf einem Naevus flaramens infolge von Radiam¬ 
behandlung. Ges. d. Ärzte Zürich. 27. Jan. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ante 
1917. Nr. 21. p. 684. 

4. Brown and Davidson, A case of gonorrhoica! keratosis. Brit. med. Jonrn. 1917. 
Oct. 5. p. 453. 

5. Delbanco and Halberstädter, Verschwinden von Warzen beider Hände nach 
Bestrahlung einer Hand. Ärztl. Ver. Hamburg. 13. März 1917. Deutsche med. Wochen 
schriffc 1917. Nr. 22. p. 703. 

6. Etienne, Chäloides et blessure9 de guerre. Presse m4d. 1917. Nr. 15. p. 146. 

7. Faure, Sur les tumeurs provoqudes par i’huille camphröe. Discuss : Reynier. Sdance 
21 Fdvr. 1917. Bull, et mem. Soc. de chir. 1917. Nr. 8. p. 525. 

8 . Gerhartz, Lipodystrophia progressiva superior. Münch, med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 23. p. 823. 

9. *Goth, Ekthymata der Rücken- und Gesässhaut, aus denen sich nach Ausheilong 
überall Kelloide entwickelten. Wiss. Zusammenk. d. Militärärzte d. Garn. Jaroslaa. 
14. Dez. 1916. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. p. 742. 

10. *Hammer, Zwei F£lie mit Kolloiden. Krieg« ärztl. Abd. d. Stuttgart, ärztl. Verein«, 
4. Nov. 1915. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 1. p. 29. 

11. *Heuer, Ein Fm von ausgedehntem, schwimmbosenartigem Naevus pigment. piles. 
congenit. mit Hämatom des Rückens und Spina bifida. Seine Beziehung zur v. Beck- 
liaghausenschen Krankheit, v. Bruns’ Beitr. 1917. Bd. 104. H. 2. p. 388. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 38. p. 877. 

12. ♦Heusn er, Ein Fall von Verruca acquisita der Kopfhaut. Med. Klinik 1917. Nr. 32. p.866. 

13. •Hill, Elephantiasis. Surg. gyn. and obst. Bd. 21. Nr. 3. 1915. Sept. Zentralbl f. 
Chir. 1917. Nr. 51. p. 1091. 

14. *Hirschfeld, Über Lymphogranulomatose der Haut. Zeitacbr. f. Krebsf. Bd. 16. 
H. 1. p. 106. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 39. p. 894. 

15. Jacob, Tumeurs consdcutives k l’injection d'huile camphrde prdparde avec de l*h«ile 
de vasdline. Soc. de biol. Paris. 21 Avril 1917. Presse med. 1917. Nr. 25. p. 26(1 

16. Jadassohn, Über die Behandlung der Verrucae planae juveniles mit Hydrargyr. 
jodat. flav. Klin. Ärztetag Bern. 16. Juni 1917. Korrespondenzbl f. Schweiz. Ärzte. 
1917. Nr. 51. p. 1768. 

17. Krieser, Über Radiumbehandlung von Teleangiektasien und anderen Tumoren der 
Haut (Nur Titel!) Med. Ges. Leipzig. 26. Juni 1917. Münch, med. Wochanaekr. 
Nr. 41. p. 1338. 

18. Kyrie, Fall von ,systemiaiertem‘ Nävus oder „Nervennävns* im Sinne Bärensprung* 
Ges. d. Ärzte Wien. 19. Jan. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 5. p. 153. 

19. *Labor, Beitrag zur Kenntnis der Adipositas dolorosa. Wien. med. Wocheoochr. 1916. 
Nr. 52. p. 1987. 

20. Lesieur (Tuffier rapp.), Traitement de chdloldes par les injections d'huile crdosoteo 
Seance 14 Nov. 1917. Bull, et mdm. Soc. de chir. 1917. Nr. 35. p. 2054. 

21. Merdel, Les oed&mes dlephantiasiques des membres apräs les blessures de goerri. 
Acad. de mdd. Paris 30 Janv. 1917. Presse mdd. 1917. Nr. 10. p. 96. 

22. *Nobl, Zar Morphologie lymphatischer Hautveränderungen. Wien. klin. Woebexaebr. 
1916. Nr. 45. p. 1417. 

23. Oppenheim, Tätowierung in der Nähe einer Warze. Eruption bei iinsengrosssa 
typischen Warzen im Bereiche der gesamten Tätowierungsfigor, so dass die Wan* 
fast die ganze Zeichnung der Tätowierung genau einnehmend Wiener denn. Gea 
16. März 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1409. 
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24. Ranbitschek, Pathologie, Entstehungsweise und Ursachen der Pellagra. Ergehn, 
d. allg. Path. v. Lu barsch u. Ostertag. 18. Jahrg. 1. Abt. 1915. p. 662. Zentralbl. 
f. Chir. 1916. Nr. 13. p. 272. 

25. Reb, Elephantiasis nach Verletzung. KriegsftrztL Abend. Reservespit. Komenburg. 
14. März 1916. Militärarzt 1916. Nr. 20. p. 496. 

26. Roth mann, F«ll von ausgedehntem Naevus vasculos. (Teleangiektasie) mit segmen¬ 
tärer Anordnung. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 20. Feldärztl. Beil. p. 731. 

27. Sachs, Elephantiasisartiger Nävus. Dem.-Abd. i. Garn.-Spit. 2. Wien. Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 51. p. 1634. 

28. *—- Neugeborenes mit ausgebreitetem, glattem, tief schwarzbraunem Nävus. Ver. f. 
Wissenschaft!. Qeilk. Königberg. 21. Mai 1917. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 39. p. 1245. 

29. Scherl, Die chirurgische Behandlung der erworbenen Elephantiasis. Diss. München 
1916. 

30. Uhiig, Elephantiasis nervorum. Greifswald, med. Ver. 2. Juni 1916. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 44 p. 1372. 

31. Wallet, Traitement des verrues par la lumiere solaire concentree. Presse m<sd. 1917. 
Nr. 29 p. 299. 

32. Vermehren, Über Reit- und Exerzierknochen. Diss. Berlin 1916. 

33. * Walds tein, Operativ behandelte rezidivierende Keloide. Milifärärztl. Dem.-Abde. 
im Garnis.-Spit. Nr. 2. Wien. 27. Jan. 1917. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. 
p. 1476. 

34. *Westphal, Neurofibromatosis universal. (Recklinghausensche Krankheit). Nieder¬ 
rhein. Ges f. Natur- u. Heilk. Bonn. Med. Abt. 14. Mai 1917. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 29. p. 921. 

Abbe (1) hat bei Keloiden, Warzen, Nävi und anderen Hautgeschwülsten 
gute Erfolge von Radiumbehandlung gesehen. 

Heuer (11) vermehrt die Literatur der schwimmhosenartigen Mäler um 
einen weiteren Fall, der mit Hämatom des Rückens und Spina bifida occulta 
kompliziert war. Er weist gleichzeitig auf die Beziehungen zur v. Reck- 
J in g hausen sehen Krankheit hin. 

Heussner (12) beobachtete bei einem 22jährigen Studenten 14 Tage 
nach einer Scherenverletzung beim Haarschneider 10 Warzen auf der Kopf¬ 
haut, welche nach Ätzung mit Eisessig wieder verschwanden. 

Hill (13). Bei der schwarzen Rasse ist die Elephantiasis keine seltene 
Erkrankung, besonders in den Baumwollenpflanzungen. Infektionen, schlechte 
hygienische Verhältnisse und Wundrose begünstigen die Weiterentwickelung. 
Fibrolysineinspritzungen sind wirkungslos. Zufriedenstellendere Erfolge hat 
er durch die Operation nach Kondoleon erzielt. Es wird vom äusseren 
Knöchel bis über den äusseren Kniegelenksspalt hinaus ein Schnitt durch die 
Aponeurose angelegt, das Unterhautfettgewebe reseziert, die Aponeurose zu¬ 
rückgeschlagen und ihre Kanten mit der Muskulatur vernäht, so dass eine 
weite Verbindung der Lymphspalten innerhalb und ausserhalb der Aponeurose 
erzielt wird. Auf der Innenseite des Unterschenkels wird ebenso verfahren. 

Hirschfeld (14) behandelte einen Soldaten mit Lymphogranulomatose 
der Haut mittelst Röntgenstrahlen, wodurch eine wesentliche Verschlimmerung 
eintrat. Es kam zum geschwürigen Zerfall. Der Fall endete tödlich. 

Labor (19) hat 2 Fälle von Dercumscher Krankheit, Adipositas dolo¬ 
rosa beobachtet und erwähnt als neue, bislang nicht beschriebene Komplikation 
die konzentrische Einengung beider Gesichtsfelder. 

Nobl (22) spricht über die Morphologie lymphatischer Hautveränderungen 
und bespricht besonders die leukämischen und pseudoleukämischen Haut¬ 
tumoren. Photographien und histologische Abbildungen. 

Sachs (28) demonstrierte ein neugeborenes Kind mit glattem tiefbraunem 
Nävus, der sich vom Nabel bis zum Gesäss und Oberschenkel erstreckte, erblich 
war nichts nachzuweisen. 

Vallet (31) brennt die Warzen fort mit direktem Sonnenlicht, welches 
er durch eine Lupe von 9 cm Brennweite einige Sekunden lang einwirken 
lässt. Wolkenloser Himmel ist Vorbedingung. Nach 4—5 Tagen werden die 
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nekrotischen Teile mit dem Messer abgetragen und die Bestrahlung wieder¬ 
holt. In seltenen Fällen ist eine dritte Bestrahlung nötig. Das Abfallen der 
Warze tritt erst ein, wenn die Wurzel durch die Sonnenstrahlen zerstört ist. 

Waldstein (33). Pat. hatte vor 3 Jahren zwei eigrosse Keloide am 
Nacken, angeblich auf Basis von Furunkeln entstanden, sich entfernen lassen. 
1V* Jahre später entwickelten sich die gleichen Geschwülste aus den alten 
Narben. Diese wurden nunmehr breitbasig mit ihrem Mutterboden exstir- 
piert, die Wunden offen gelassen und nachher mit Röntgenstrahlen nach¬ 
behandelt. Diese kombinierte Behandlung gibt die beste Prognose für die 
Keloide. 

Westphal (34) beobachtete bei zwei Brüdern die Recklinghausensche 
Krankheit. Die Beobachtung ist deshalb besonders interessant, weil bei beiden 
eine ängstliche deprimitierte Stimmung mit Andeutung von Verfolgungsideen 
hervortrat. Sie hatten beide das Gefühl, als ob jemand hinter ihnen wäre, 
der sie verfolge. 

b) Geschwülste. 

1. *Allan, The value of carbon dioxide snow in the treatm. of rodent ulcer. Med. 
Press 1916. Jnly 26. p. 78. 

2. *Beckey, Über ein hornbildend es Plattenepithelmelanom der Haut. Frankf. Zeitschr. 
f. Pathol. 1915. Bd. 17. H. 1—3. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8. p. 166. 

3. *Bland-Sutton, A case of arsenic cancer. Brit. med. Journ. 1916. Dec. 9. p. 788. 

4. Bloch, Dystrophia adiposo-genital. Eombin. mit forme fruste der Recklinghausenschen 
Krankheiten. Ges. d. Ärzte Zürich. 27. Jan. 1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 1917. Nr. 21. p. 681. 

5. — Sarcoma idiopathic. haemorrhagic. Kaposi. Ges. d. Ärzte Zürich. 27. Jan. 1917. 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 21. p. 686. 

6. Böhm, Primärer Hautkrebs. Diss. Freiburg i. Br. 1916. 

7. — Primärer Hautkrebs. Freiburg i. Br. Speyer u. Kaerner 1916. 

8. Bösch, Klinik und Pathogenese der solitären Neurofibrome. Diss. Zürich 1917. 

9. Dind, A propos de la radiothErapie. Dangers inhEreots ä l’emploi, au cours du 
traitem. des Epitheliomas, des faibles doses de rayons qui exercent une action excitante 
sur les tumours cancEreuses. Soc vaud. de mEd. 15 Mars 1917. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 35. p. 1139. 

10. Ehr mann, Fall von Recklingbausenscher Krankheit. (Neurofibromatose.) Ges. <1. 
Ärzte Wien. 26. Jan. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 185. 

11. Geinitz, v. Recklinghausensche Krankheit mit sarkomatöser Entartung der Neuro¬ 
fibrome und kongenitaler Lappenelephantiasis des Beines. Ver. d. Ärzte Halle. 29. März 

1916. Münch, ined. Wochenschr. 1916. Nr. 21. p. 758 

12. *H aber mann, Eigentümlich angeordnete multiple Hautmyome. Niederrbein. Geb 
f. Nat. u. Heilk. in Bonn. Med. Abt. 23. Okt. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 5. p. 158. 

13. *Hedinger, Über die Epithelioma benignum baso- et spinocellulare cuti6. —.Zur 
Lehre der benignen Scbweissdrüsengeschwülste. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 

1917. Nr. 39. p. 1270. 

14. *K en e z, Mit Fibrolysin behandelter und geheilter Fall multipler Neurofibrome. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 78. 

15. Kerl, Sarcoma idiopath. haemorrhag. Kaposi. Wien. derm. Ges. 16. Nov. 1916. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 20. p. 638. 

16. Kleinsorg, Ein Fall von multiplen Dermatomyomen. Diss. Bonn 1917. 

17. Kyrie, Rundzellensarkome der Haut bei idiopathischer Hautatrophie. Wien. denn. 
Ges, 18. Mai 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 91. 

18. Mucha, Oppenheim und Kyrie, Fall von Syringozy stadenom. Wien. derm. Ges. 
16. März 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1409. 

19. Müller, Multiple symmetrische Lipome oder Neurofibrome. Wiss. Abd. d. Militär¬ 
ärzte d. Garn. Ingolstadt. 7. April 1916. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 36 
p. 1087. 

20. No bl, Sarkoid Boeck der Tumorform. Wien. derm. Ges. 22. Febr. 1917. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38 p. 1215. 

21. — Kutanes Sarkoid. Ges. d. Ärzte Wien. 8. Juni 1917. Wien. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 25. p. 797. 

22. Oppenheim, Fall von Fibroma mollusc. (Morb. Recklinghausen.) Wien. derm. Ges. 
22. Febr. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1215. 
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23. Oppenheim, Adenoms sebac. des Gesichts mit gleichzeitiger Fibromentwickluug 
an Hals und Schultern und verschiedenen Pigmentflecken am Körper. Wien. denn. 
Ges. 22. M*rz 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. 1216. 

24. — Fall von Morbus Recklinghausen (Abortivform). Wien. derm. Ges. 25. Jan. 1917. 
Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr 36. p. 1150. 

25. Ortenberg, v., Zwei seltene, auf dem Balkan beobachtete Geschwulstformen. Mul¬ 
tiple Hautfibrome (Recklinghausen). Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. Feld- 
ärztL Beil. p. 1445. 

26. Pranter, Fall von Neurofibromatosis mit Naevus anaemicus. Wien, derm. Ges. 
18. Mai 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 91. 

27. Sach8, Fall von fast universeller Atheromatose der Haut. Wien. derm. Ges. 14. Dez. 
1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. p. 734. 

28. Sachs und Nobl, Subkutanes Sarkoid (Darier-Roussy). Wien. derm. Ges. 16. März 
1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 44. p. 1409. 

29. Sch erb er. Fall von Syringozystsdenom. Wien. derm. Ges. 16. Nov. 1916. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 19. p. 607. 

30. Scholl, Ober abortive Formen der v. Recklinghausenschen Krankheit. Diss. Strass¬ 
burg 1916. 

31. Schuppius, Symptomen Hi Id eines doppelseitigen Kleinhirnbrücken winkeltumors (mul¬ 
tiple Neurofibromatose). Med. Sekt d. schles. Ges. f. vaterl. Kult. Breslau. 10. März 

1916. Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 18. p. 490. 

32. Schwoner, Fall von Neurofibromatosis Recklinghausen. Wien. derm. Ges. 22. Febr. 

1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. p. 1213. 

33. Sieglbauer, Morb. Recklinghausen. Wien. med. Wochenschr. 1917. Nr. 33. p. 1429. 

34. Slawik, Hämangiome und ihre Selbstheilung durch Ulzeration. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1917. Nr. 32. p. 1011. 

35. Spiethoff, Fall von Sarcoma idiog. multiple baemorrhagie. Nat.-wiss.-med. Ges. 
Jena. Sekt. f. Heilk. 23. Nov. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. p. 190. 

36. Stock leb, Über die Beziehungen zwischen Neurofibromatose und kongenitaler 
Elephantiasis. Diss. Jena 1916. 

37. Stromeyer, Zur Behandlung der Hämangiome. Münch, med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 42. p. 1480. 

38. Tögel, Multiple kutane Geschwülste (Fibromatose). Wiss. Vortr.-Abd. 1915/16 der 
Militärärzte d. Garn. Nagyszehen. 20. Nov. 1915. Militärarzt 1916. Nr. 1. p. 24. 

39. *Tugendreich. Über die Behandlung von Ulzerationen der Haut bei Krebskranken 
mit Isoamylhydrokuprein. Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 10. p. 242. 

40. Ullmann, Arsenkrebs an Handtellern und Fusssohlen. Ges. d. Ärzte. Wien. 15. Juni 
1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 26. p. 8*29. 

41. *WaIdstein, Keloide der Nackengegend. Dem.-Abd. im k. u. k. Garn.-Spit. Nr. 2. 
Wien. 27. Jan. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. p. 579. 

42. Winternitz. Multiple Angiome mit Hyperkeratose, die trotz operativer Entfernung 
seit 2 Jahren immer wiederkehren. Ver. deutsch. Ärzte. Prag. 23. Febr. 1917. Wien, 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35. p. 1119. 

43. Woodifjeld, Beitrag zur Röntgenbehandlung der Hautepitheliome. Diss. Bonn 1917. 

44. Zumbusch, v., Lymphangiome. Ärztl. Ver. München. 3. Nov. 1916. Münch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 24. p. 870. 

Allan (1) hat drei Fälle von Ulcus rodens mit Kohlensäureschnee be¬ 
handelt und drei weitere Fälle ebenso, aber kombiniert mit Röntgenstrahlen, 
in allen Fällen gute Erfolge. 

Beckey (2) hat bei einem 50jährigen Manne von der rechten Bauch¬ 
wand ein markstückgrosses Melanokarzinom entfernt. Er bespricht die Frage 
nach der Herkunft des Pigmentes. 

Bland-Sutton (3) beschreibt einen Fall von Arsenikkrebs der Haut 
bei einer 60jährigen Frau, welche 30 Jahre lang wegen Psoriasis Arsenik 
innerlich genommen hatte. Sie hatte einen handtellergrossen Krebs unterhalb 
der linken Kniescheibe. Der Oberschenkel musste amputiert werden. 

Habermann (12) beobachtete bei einem 27jährigen Manne im Anschluss 
an eine im 14. Lebensjahre überstandene Gürtelrose zahlreiche schmerzhafte 
Geschwülste, welche sich bei der histologischen Untersuchung als Myome er¬ 
wiesen. Die Behandlung ist machtlos. 

Hedinger (13) gibt eine kurze Übersicht über die gutartigen Schweiss- 
drüsengeschwülste und bespricht besonders den histologischen Bau. 

Kenez (14) berichtet über einen Fall von multipler Neurofibrome, den 
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er durch Einspritzungen mit Fibrolysin binnen 3 Monaten nach einigen 20 Ein¬ 
spritzungen geheilt hat. 

Tugendreich (39) bat geschwürigeHautkrebse mitIsoamylhydrokuprein 
behandelt und dabei hauptsächlich die heftigen Schmerzen und die Absonderung 
der Geschwürsflächen günstig beeinflusst. Oft haben sich auch die Geschwüre 
schnell überhäutet. Er verwendet in der Regel eine 2°/oige ölige Lösung. 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

Wald stein (41) fand bei einem Verwundeten im Nacken zwei hühnerei- 
bis gänseeigrosse Keloide, welche nach Inzisionen von Furunkeln entstanden 
und mehrfach bereits ohne Erfolg abgetragen waren. Er exstirpierte die Ge¬ 
schwülste breitbasig mit ihrem Mutterboden und fand, dass Keloidstränge in 
Form von festen Bindegewebsbiindeln tief und weit verzweigt in die Umgebung 
reichten. Alle diese Ausläufer wurden entfernt, die Wunden offen gelassen 
und mit Röntgenstrahlen behandelt. Nach den grundlegenden Arbeiten Freunds 
ist dieses die einzig wirksame Behandlungsmethode. 

5. Regressive Ernährungsstörungen. 

1. Bloch, Sklerodermie mit Beteiligung der Muskulatur. Ges. d. Ärzte Zürich. 27. Jan. 
1917. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 21. p. 688. 

2. *Boissonnas, Fall von Lipodystrophie. Ges. d. Schweiz. Pädiater. Jahres vers 
25 Juni 1916. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 86. p. 1145. 

8. 'Fürnrohr, Cutis laxa. Wiss. Abd. d. Mil-Ärzte d. Garn. Ingolstadt. 4. Dez. 1915 
Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 15. p. 467. 

4. *G6ber, Daten zum Krankheitsbilde der sogen, spontanen Hantgangrän. BerL klin 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. p. 985. 

5. *Gerstmann, Lipodyatrophia progressiva. Wien.klin. Wochenschr. 1916. Nr.38.p.1209 

6. *G o 1 d b e r g, Beitrag zur Therapie des CIcns tropicum phagedaenicum (Yemen). Refer. 
Abde. d. deutsch, u. österr.-uncar. Militärärzte. Jerusalem. Deutsch. Ktapp.-Lazarett 
22. Nov. 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 9. p. 286. 

6. *— Experimentelles über die Jerichobeule. Refer.-Abde. d. deutsch, u. ö*terr.-ungar 
Militärärzte in Jerusalem. Res.-Spit. Ratisbonne. 12. OkL 1916. Wien. klin. Wochenschr 
1917. Nr. 1. p. 31. 

8 . *Guth, Solitäres Brom-Ulkus der Nasenspitze (tubero-ulzeröses Bromoderma). Korn* 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1917. Nr. 39. p. 1268. 

9. ‘Holländer, Über Kalksteingicht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 14. p,431 

10. Kolo pp, Über einige seltenere Hautveränderungen bei Erkrankungen der Harnorganf 
Zeitschr. f. Urol. X. 5. 1916. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 23. p. 484. 

11. *Liebl, Ein charakteristisches, künstlich erzeugtes Geschwür. Wien. klin. Wochen¬ 
schrift 1916. Nr. 41. p. 1303. 

12. *Martin, Observations on tbe pathology of Barcoo Rot (veld sore?), with suggeetioos 
as to treatment. Brit. med Journ. 1917. June 9. p. 761. 

13. *Meirowskv, Über drei Fälle von zirzinärer Hantgangrän. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1916. Nr. 37. p. 1322. 

14. *Moreau, Escarres et abcös d’origine quinique. Presse möd. 1917. Nr. 17. p. 164. 

15. No bl, Ne uro paralytisches Geschwür der rechten Sitzbacke. Wien. derm. Gesellsch. 
22. Febr. 1917. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 88. p. 1215. 

16. Richter, Zur Ekthymabehandlung. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 21. Feld 
ärztl. Beil. p. 774. 

17 *Rudolpb, Über die Verwendung des Tumenols bei Ulzeration. Terap. Monstab. 
1916. H. 4. p. 186. 

18. Schramek, Sklcrodermia diffnssa mit Zeichen der Raynaudschen Krankheit. Wien 
derm Ges. 18. Mai 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 91. 

19. *v. Schrötter, Fall mit multiplen , Jericho beulen*. Refer .-Abde. d. deutsch, u 
österr.-ungar. Militärärzte. Jerusalem. Deutsch. Etappenlazar. 14. Dez. 1916. Wiener 
klin. Wochenschr 1917. Nr. 9. p. 286. 

20. *Stiglbauer, Trophische Störungen bei peripheren Nervenverletzungen. Wist 
Zusammenk. d. Kriegsärzte in Sofia. 4.—17. März 1916. Wien. klm. Wochenschr 
1916. Nr. 24. p. 763. 

Boissonnas (2) beobachtete bei einem 6jährigen Jungen eine Lipo¬ 
dystrophie, d. h. einen Fettschwund im Gesicht und an den oberen Gliedmassen, 
während Brust und Bauch die normale Fettschicht hatten, am Gesäss und den 
Beinen sogar eine Verdickung der Fettschicht vorhanden war. 
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Fürnrohr (3) beobachtet bei einem 33jährigen Kranken, welcher an 
multipler Sklerose litt, dass die Hant am ganzen Körper in grossen Falten 
abgehoben werden konnte. Das Leiden ist. seit 300 Jahren in der Familie 
des Kranken erblich, als Ursache wird eine gesteigerte Elastizität der Haut 
angenommen. 

Geber (4) teilt vier Fälle von spontaner Hautgangrän bei Kriegsteil¬ 
nehmern mit, von denen zwei den Penis und zwei die Unterschenkel befallen 
hatten. Ätiologie nnbekannt. Köttner (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 33) 
und Kyrie (Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 2. p. 37) machten die gleichen 
Beobachtungen. 

Gerstmann (5) beschreibt einen Fall von Lipodystrophia progressiva. 
32jähriger Soldat, von Beruf Schneider, bemerkt seit dem 10. Lebensjahre 
einen fortschreitenden symmetrischen Schwund des Unterhautfettgewebes im 
Bereiche des Gesichtes und der oberen Gliedmassen, während die unteren 
vollkommen verschont sind. Ja, es hat sich sogar eine Zunahme des Fettes 
daselbst herausgestellt. Von sonstigen Symptomen ist zu erwähnen: Hyper¬ 
plasie der Thyreoidea, die Übererregbarkeit des sympathischen Systems, die 
vasomotorische Überempfindlichkeit, alimentäre Glykosurie, Tachykardie, 
Hyperhidrosis etc. 

G o 1 d b e r g (6) berichtet kurz, dass er das tropische phagedaenische (Yemen) 
(jeschwör binnen kurzer Zeit mit Neosalvarsansalbe gänzlich geheilt habe. 

Goldberg (7) gelang es, die menschliche Jerichobeule auf den Affen 
zu übertragen und die Leisbmannia zu zöchten. 

Guth (8) beschreibt einen Fall von einem solitären Geschwür, welches 
an der Nasenspitze entstanden war, nachdem der Patient an 25 Tagen täg¬ 
lich Brom (eine Sedrobol-Tablette) genommen hatte. Nach Aussetzen des 
Medikamentes trat Heilung ein. 

Holländer (9) beschreibt einen Fall von sogenannter Kalksteingicbt 
bei einer 21jährigen jungen Dame, welche das übliche typische Bild zeigte. 
Die Literatur ist nicht ganz vollständig mitgeteilt, es fehlt z. B. die Arbeit 
von Perthes. Sehr nett ist aber die Mitteilung eines Flugblattes aus dem 
Jahre 1654, in welchem ein ähnlicher Fall bei einem Emigranten aus Steier¬ 
mark beschrieben wird. 

Liebl (11) teilt zwei Fälle mit von künstlich erzeugtem Verätzungs¬ 
geschwür bei Soldaten zum Zwecke der Heeresdienstentziehung. Es handelt 
sich um kreisrunde Substanzverluste mit glatten scharfen Rändern. Sie waren 
erzeugt durch einige Krystalle von Laugenstein. Gute Abbildungen nach 
Photographien. 

Martin (12) beobachtete im Sommer 1916 östlich vom Suezkanal bei 
seinen Truppen oberflächliche Geschwüre am Handrücken und Vorderarm, 
sowie am Fussrücken und an den Schienbeinen. Diese werden in Australien 
als Barcoo Rot und im Burenkriege als Veld Sore beschrieben. Sie sind 
identisch mit der Orientbeule. Als Erreger ist der Staphylococcus pyogenes 
aureus anzusehen. Die Behandlung besteht in Bädern, Entfernung der Haare 
und sauberen Verbänden. 

Mei rowsky (13) berichtet über drei Fälle von zirzinärer Hautgangrän 
bei russischen Gefangenen, welche bis auf die Muskulatur der Unterschenkel 
vorgedrungen war. In den Randpartien konnte stets ein grampositiver Ba¬ 
zillus gefunden werden. In allen drei Fällen kamen Ödeme des Gesichts und 
der Unterschenkel zur Beobachtung. 

Moreau (14) beschreibt genauer Narben und Abszesse, welche im 
Orientkriege häufig nach Chinininjektionen zurück geblieben sind. Einzel¬ 
heiten im Original. 

Rudolph (17) verwendet mit gutem Erfolge zur Epithelialisierung bei 
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Geschwüren eine Tumenolpaste (Tumenol ven. 5,0 Zinc. oxydat. Amyl. tritici 
Vaselin flav. Lanolin ana 25,0). 

Schrötter (19) fand bei einem Fall von multiplen Jerichobeulen als 
Erreger Leishmannien. 

Stiglbauer (20) beobachtete einige Fälle von Hypertrichosis nach 
Schussverletzung der peripheren Nerven an den oberen Gliedmassen. Merk¬ 
würdigerweise kommen solche Veränderungen bei Verletzung im Ischiadikus- 
gebiete nicht vor. 


6. Epitheliale Anhangsgebilde. 

1. Hecht, Kräuselhaare in einer alten Narbe und um diese herum. (Nur Titel!) Yer 
deutscher Ärzte. Prag 24. März 1917. Wiener klin. Wochenscbr. 1917. Nr. 35. p. 1120. 

2. ‘O’Neill, A case of congenital absence of naills. Lancet 1916. Dec. 9. p. 979. 

O’Neill (2) beobachtete eine 26jährige anämische Frau mit angeborenem 
Fehlen sämtlicher Nägel an Fingern und Zehen. Zwei Schwestern litten an 
derselben Krankheit, während zwei andere und der einzige Bruder Nägel hatten. 

7. Parasitäre Hautkrankheiten. 

1. *Fischl, Über einen Fall von Cysticercus cellulosae der Haut. Med. Klinik 1916. 
Nr. 47. Zentral bl. f. Chir. 1917. Nr. 20. p. 438. 

2. Fort, Le, Filaire de Mddine. (Discuss.: Reynier, Rochard.) Seance 28 Fevr. 1917 
Bull, et möm. Soc. de chir. 1917. Nr. 9. p. 583. 

3. Linden, Über die Erfolge der Röntgen- und Salvarsanbehandlung bei Mycosis fungoides. 
Dias. Bonn 1916. 

4. Li pp mann, Mycosis fungoides, durch Röntgenbestrahlung sehr weitgehend gebessert 
Ges. d. Ärzte. Zürich 11. Dez. 1915. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 16 
p. 503 

5. Schaar, Ein Fall von Mycosis fungoides d’emblee. Diss. Freiburg i/Br. 1917. 

6. Schrumek, Fall von Sycosis parasitaria. Wiener derm. Ges. 18. Mai 1916. Warner 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3. p. 91, 

7. Spill mann, Sycosis guerie, on en voie de gudrison, par la radiotherapie. (Nur Titel! 
Rönn. med.-chir. de la 3« armöe 12 Janv. 1917. Presse möd. 1917. Nr. S. p. 79. 

8. ‘Weber, Fall von Mycosis fungoides. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. 
Nr. 31. p. 983. 

Fischl (1) fand bei einem Falle gegen 300 kirschkem- bis kleinkirschen- 
grosse Geschwülste auf der gesamten Körperhaut, die sich nach der Exzision 
als Cysticercus cellulosae erwiesen. 

Web er (8) beschreibt einen Fall von Mycosis fungoides, den er mehrfach 
mit Arsen innerlich und Röntgenstrahlen behandelt hatte. Jedesmal trat er¬ 
hebliche Besserung ein. Schliesslich starb die Kranke aber doch. Gute Ab¬ 
bildung. 


Polnische Referate. 


Referent: A. Wertheim, Warschau. 

1. Ambroseurer, Zur Anästhesie mit Chininum bimuriaticnm carbamidatum. Medycyna 
1917. Nr. 8, 9. 

2. B arger, Zur Technik der Amputation des Oberschenkels im Kriege. Przegl. lek 
1917. Nr. 45. 

3. — Zur Händedesinfektion. Przegl. lek. 1917. Nr. 32, 33. 

4. Bartkieurer, Zur Hernienbebandlung. Gazette lek. 1917. Nr. 3. 
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5 . Borsuk, Verletzung der Harnblase während einer Herniotomie eines Schenkelbruches. 
Medycyna 1917. Nr. 20. 

6. Dobrucki, Sechs weitere Fälle von Darminvagination. Przegl. lek. 1917. Nr. 16. 

7. Domasseuricz, Zur Behandlung der SchädelschUsso im Felde. Gaz. lek. 1917. 
Nr. 24, 25. 

8 . Goldberg, Über komplizierte Kieferschüsse und deren Behandlung. Pam. lazar. 
miejsk. 1917. 325. 

9. Hahn, Zur Behandlung der Schädelschüsse auf dem Hauptverbandplatz. Przegl. lek. 
1917. Nr. 5, 7. 

10. Herman, Zwei weitere Fälle von Blutungen aus der Brustdrüse. Przegl. lek. 1917. 
Nr. 1. 

11. — 700 Schusswunden. Przegl. lek. 1917. Nr. 24—26. 

12. Higier, Zur Alkoholisation des Ganglion Gasseri bei schwerer Neuralgie. Medycyna 
1917. Nr. 48, 49. 

13. Horodynski, Zwei Fälle von Hautkrebs infolge chronischer Entzündung. Gaz. lek. 
1917. Nr. 44. 

14. — Morbus Dupuytreni. Gaz. lek. 1917. Nr. 13—15. 

15. — Nervenparalyse durch elastischen Schlauch. Gaz. Ick. 1917. Nr. 35. 

16. Jakimonier, Zur Behandlung der Erfrierungen. Pam. lazar. miejsk. 1917. 

17. Jakoureki, Chirurgie in der vordersten Linie. Medycyna 1917. Nr. 16. 

18. Kijewski, Über Ätherrektalnarkose. Pam. lazar. miejsk. 1917. 

19. Klesk, Zur Nervennaht. Nouring lek. 1917. Nr. 1. 

20. Laxemba, Über chirurgische Hilfeleistung im Hinterlande. Przegl. lek. 1917. Nr. 28. 
29, 30. 

21. Lemboruski, Hartnäckige Parotisfistel, geheilt durch Ausreissen des N. auriculo- 
temporalis. Gaz. lek. 1917. Nr. 36. 

22. — Uber Anästhesie beim Kinde. Odestky klin. Ser. 22. Nr. 10. 1917. 

23. Lesniowski, Schwere Blasenzystitis, paravesikale Eiterung, Peritonitis. Gaz. lek. 
1917. Nr. 30. 

24. Momicki, Offene Wundbehandlung. Przegl. lek. 1917. Nr. 23. 

25. Moniuszko, Zur Äthernarkose durch den Mastdarm. Gaz. lek. 1917. Nr. 4. 

26. OSga, über Lumbalanästhesie. Przegl. lek. 1917. Nr. 1819. 

27. Rotterm und, Über ausgedehnte Gangrän der Extremitäten. Pam. laz. miejskr. 
1917. 

28. Rydygier, Zur Behandlung der GefässschUsse und Aneurysmen. Przegl. Ick. 1917. 
Nr. 1. 

29. Said man, Experimenteller Beitrag zur Eckschen Fistel. Medycyna 1917. Nr. 36—39 

30. Solman, Beitrag zu Stichwunden der Leber. Pam. laz. mieisk. 1917. 

31. Ssuman, Zur Behandlung eiternder Wunden mit elektrischem Lichte. Now. lek. 
1917. Nr. 1. 

32. Stab holz und Kaczynski, Zur Kasuistik der retrograden Einklemmung. Medy¬ 
cyna 1917. Nr. 1. 

33. Türschmid, Schusswunde der Harnblase des Uterus der Scheide und des Mastdarmes 
(Selbstmordversuch). Przegl. lek. 1917. Nr. 27. 

34. Türschmid, Eine Haarnadel in der Harnröhre. Przegl. lek. 1917. Nr. 46. 

35. WrzeSniowski, Heliotherapie chirurgischer Tuberkulose in der Ebene. Gaz. lek. 
1917. Nr. 16. 

Ambroseurer (1). Bericht über 22 unter lokaler Anästhesie mit 
l°/o Lösung von Ch. b. c. operierte Fälle. Schlüsse: 1. Das Ch. b. c. ist den 
bisher verwendeten anästhetischen Mitteln ebenbürtig. 2. Die Anästhesie dauert 
länger, daher ist das Mittel für längere Eingriffe geeignet. 3. Die Anästhesie 
hält lange Zeit post op. an. 4. Das Mittel ist billig, leicht sterilisierbar 
haltbar. 5. Die Anästhesie tritt zehn Minuten nach der Injektion auf. 6. Nach 
Injektion von über 100 ccm tritt manchmal Tachykardie auf. 7. Ab und zu 
tritt Hautnekrose auf. 

Barger (2) äussert sich gegen die sog. lineare Amputation bei septischen 
Zuständen. Er führt die Operation so aus, dass er zunächst vorne und hinten 
je einen zungenförmigen Lappen durch Haut und oberflächliche Faszie macht 
und dieselben unter Zurückziehung der Haut etwas lospräpariert. Nun 
werden durch Transfixion vom oberen Winkel aus die Muskellappen gebildet. 
Auf diese Weise überragt die Haut stets die Muskulatur. Nach Versorgung der 
Gefasse Tamponade mit wasserstoff-superoxydgetränkter Gaze. Situationsnähte. 
Barger (3). Die von Weil eingeführte Chlorkalk-Soda-Desinfektion gibt 
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nach Barg er seit 14 Jahren vortreffliche Resultate. Die Methode beruht auf 
stark oxydierender Wirkung des Chlorkal/.iums, welches mit Soda unterchiorige 
Säure bildet. Letztere zerfällt in Kochsalz und Sauerstoff in statu nascendi. 
Vorgehen: Seifenwaschung ohne Bärste, Verreiben von Chlorkalk mit einem 
Sodakristall zu einem dicken Brei. Drei Minuten lang Abspülen mit sterilem 
Wasser und 3°/o Borsäure, eventuell Abreiben mit 90°/o Alkohol. Es handelt 
sich um Tiefen- und Dauerwirkung des naszierenden Sauerstoffs. Erforderlich 
ist hochprozentiger, chemisch reiner, hermetisch verpackter Chlorkalk. 

Bartkieurer (4). Bericht über 67 freie und 36 eingeklemmte Brüche. 
Die Mehrzahl waren inguinale Brüche bei Männern zwischen 20—30 Jahren. 
In zwei Fällen Rezidive. Bei der Kanalnaht ist jede Spannung des Poupart- 
schen Bandes uud der Aponeurose zu vermeiden. Gänzliche Isolierung des 
Sackes ist nicht erforderlich. Von den 36 eingeklemmten Brüchen wurden 
31 geheilt. Ein Fall von retrograder Inkarzeration mit Heilung und einer 
von Hernia pectinea. deren Mechanismus erörtert wird. 

Borsuk (5). Einklemmung seit 5 Tagen; Bruchinhalt: Netz und Dünn¬ 
darm, Peritonitis. Bei der Isolierung der inneren Bruchsackwand mit dem 
Messer Verletzung der vorgestülpten Blasenschleimhaut, Naht der Blase, Dauer¬ 
katheter. Tod an Peritonitis. 

Dobrucki (6). Schlüsse: 1. Die häutigste Form beginnt mit InTagi- 
nation des Blinddarmgrundes. 2. In zweifelhaften Fällen soll der Kot auf 
latente Blutung untersucht werden. 3. Bei Fehlen von Nekrose soll Desinvagi- 
nation versucht werden. 4. Bei kleinen Kindern gibt die Resektion schlechte 
Erfolge. 

Domasseuricz (7). Das Material umfasst 42 Fälle, wovon 16 Tan- 
gentiaUcbüsse, 7 Segmentschüsse, 15 diametrale, 4 Steckschüsse. Alle dies*- 
Fälle werden in Morphium-Äthernarkose operiert und zwar im Sinne einer 
genauen Revision der Wunde, beziehungsweise Trepanation. Meissei wird ver 
mieden, Entfernung der tief steckenden Knochensplitter der Tabula interna. 
Situationsnähte, Drainage. Stärkebindeverband auf Kopf und Thorax. Alle 
Schädelschüsse sind infiziert und sollten womöglich schon an der Front operiert 
werden. Bezüglich der gänzlichen Naht der Wunde verhält sich Verf. reserviert. 

Goldberg (8). 146 Fälle mit 6 tödlichen Ausgängen infolge Pyämie. 

Als Schiene verwendet Verf. einen ingeniös ausgedachten Apparat, bestehend 
aus zusammenlegbaren und schraubbaren Metallbögen für die linguale und 
bukkale Fläche des Alveolarfortsatzes. Die Schiene wird an den Molarzähnen 
mittelst elastischer Metallringe befestigt. 

Hahn (9). Auf Grund von zehn genau verfolgten Fällen kommt Verf 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Alle Schädelverletzten sollen sobald als möglich schonend vom Truppen¬ 
verbandplatz zum Hauptverbandplatz und zur Sanitätskompagnie unter tele¬ 
phonischer Benachrichtigung derselben überführt werden. 

2. Hier soll für einen aseptischen Operationssaal gesorgt werden. 

3. Die Verletzung soll mittelst diagnostischen Schnittes zunächst unter¬ 
sucht und dem Befunde entsprechend behandelt werden. 

4. Der Abtransport nach der Operation darf vor 7—10 lagen nicht 
erfolgen. 

Her man (10). Verf. ist trotz seiner im Jahre 1910 beschriebenen 
zwei Fällen zum ausgesprochenen Anhänger der Theorie Delbets geworden, 
laut welcher die Blutung aus der Mamma fast stets als Symptom einer in 
Entwickelung begriffenen oder bereits entwickelten malignen Geschwulst ist. 
Im ersten Fall wurden die ziemlich profusen Blutungen 6 Jahre lang als 
„nervös“ von verschiedenen Ärzten aufgefasst, bis dann zufällig der wahre 
Sachverhalt vom Verf. aufgedeckt wurde. Es handelte sich bereits um ein 
weit vorgeschrittenes Karzinom der Brustdrüse. Im zweiten Fall wurde die 
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Mamma wegen Blutungen prophylaktisch exstirpiert. Es wurden kleine Herd- 
blntungen festgestellt. Mikroskopisch fehlte neoplasmatische Wucherung. 

Herrn an (11). 46,5% infizierte Wunden, meist Phlegmonen. Die 

eiterige Infektion war sehr hartnäckig. Gasphlegmone nur nach Extremitäten¬ 
schüssen. Von den 9 Tetanusfällen heilte nur einer. Verf. ist Anhänger einer 
aktiven Therapie infizierter Schüsse. Extremitätenschüsse betreffen 67,7 °/o 
der Fälle, wovon 75°/o komplizierte Brüche. Die Amputation wurde lineär 
ausgeführt. Die pulsierenden Hämatome sollen früh mittelst Unterbindung be¬ 
handelt werden. Bei Schüssen der Schenkelarterie oberhalb der Profunda ist 
Naht angezeigt. Von 34 Gesichtsschüssen waren nur 9 schwer infiziert. 
Lungenschüsse betrafen 49 Fälle. Bauchschüsse müssen früh operiert werden. 
Beckenschüsse gehören zu den schwersten Verwundungen. Von den Kranken 
des Verf. starben 15,5%, Krüppel blieben 7,2%. 

Higier (12). Beschreibung einiger Komplikationen. Rhythmischer Aus¬ 
fluss von blutig gefärbter zerebrospinaler Flüssigkeit aus der Kanüle. Totale 
Okulomotoriuslähmung, welche bald zurückgetreten ist. Doppelsehen wahr¬ 
scheinlich infolge isolierter Lähmung eines Okulomotoriusastes. Mehrstündige 
Mydriasis, ferner die sog. Pseudoophthalmoplegia sympathica infolge Schädigung 
der Verbindung des Plexus caroticus mit der Radix sympathica n. trigemini. 
In einem Fall wurde aus der der operierten Seite entsprechenden Nasenhälfte 
viel dickerer Schleim als aus der anderen abgesondert. Keratitis neuropara- 
lytica und Lencoma corneae wurden einmal konstatiert, ein andermal schmerz¬ 
loser Herpes labialis. Während die unmittelbaren Erfolge der Alkoholisation 
in den Fällen des Verf. stets gute waren, konnte er in mehreren Fällen nach 
einer gewissen Zeit Rezidive beobachten. 

Horodyüski (13). Zu den prädisponierenden Ursachen der Hautkrebse 
gehört auch chronische Entzündung mit vermehrter Epithelwucherung. Beweis: 
Psoriasis der Zunge, welche zu Krebs führt, variköse Beingeschwüre, Knochen¬ 
fistel nach Osteomyelitis. 

Fall 1. 44jähriger Mann, in der Kindheit Ostitis tibiae mit Sequester¬ 
bildung; seit 20 Jahren offene Fistel, welche seit 10 Monaten sich zu einem 
Geschwür ausgebreitet hat. Das ovale mit wuchernden Granulationen bedeckte 
Geschwür misst 4—5 cm im Durchmesser. Verdickung der Tibia, Diagnose. 
Carcinoma ceratodes cruris, Amputation. Mikroskop bestätigt die Diagnose. 

Fall 2. 64jähriger Mann, Anamnese ähnlich wie in Fall 1; Ostitis 
femoris-Fistel seit Jahren. Seit 1 Jahre tiefgreifendes Geschwür. Lympha¬ 
denitis inguinalis. Amputation. Die Geschwulst hat auf den Knochen über¬ 
gegriffen. In beiden Fällen drang der Prozess von der Oberfläche in die Tiefe. 

Horodyüski (14). Eine monographisch gehaltene ausführliche Abhand¬ 
lung. Enthält meist Bekanntes über Ätiologie, Wesen, Klinik und Therapie des 
Leidens. Mikroskopische Befunde eigener Fälle. Die operative Entfernung 
der verkürzten Aponeurose ist wohl heute das dominierende Verfahren. Be¬ 
schreibung der verschiedenen Schnittrichtungen. Sorgfältigste Nachbehandlung 
allein sichert den Erfolg. Erwähnenswert sind die von Stauriüski vor¬ 
geschlagenen tropfenweisen Einspritzungen von 1—2% Kupfersulfatlösung in 
die verdickten Partien. Auch der lindernde Einfluss der Röntgenstrahlen ist 
interessant. 

Horodyüski (15). 32jähriger, wegen Ostitis des Oberarmknochens 
operierter Alkoholiker. Die Operation dauerte 1 Stunde. Nach 8 Tagen 
komplette Lähmung von Unterarm und Fingern. Nach Monaten vollkommene 
Heilung. Leitsätze zur Blutleere: Vermeidung des Schlauches bei Greisen 
und Krankheiten der Zirkulationsorgane; der Schlauch darf nicht länger als 
1 Stunde liegen und nicht zu fest angezogen werden. Vermeidung der Schläuche, 
statt dessen Binden, deren Anlegung an muskelreichen Stellen erfolgen soll. 
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Jakimonier (16). In 16 Fällen von Erfrierungen verschiedenen Grades 
wurden Kompressen von 50% H 2 0 8 mit Erfolg verwendet. 

Jakoureki (17). Die Aseptik der Instrumente wird durch Durchziehen 
in der Flamme bewerkstelligt, statt Händewaschung Abreiben mit Alkohol. 
Hauptaufgabe besteht in geeigneten Transportmitteln. Bauchschüsse sollen 
nicht konservativ behandelt, vielmehr schleunigst abgeschoben werden. 

. Ki i ewski (18). Bericht über 164 Narkosen. Schlusssätze. Äther- 
Olivenmischung gibt gute Narkose. Keine Tenesmen, geringe Reizung der 
Darmschleimhaut, kein Meteorismus. Exzitation schwach. Selten Herzsym- 
ptome und Erbrechen. Keine grössere Gefahr als bei anderen Methoden. 
Von Kranken wird die Methode subjektiv angenehm empfunden. Geschwürs¬ 
prozesse im Darme kontraindizieren das Verfahren. Zu den Schattenseiten 
gehört die Unmöglichkeit genauer Dosierung und der Unterbrechung der Nar¬ 
kose im Notfall. Das Einschlafen erfolgt sehr langsam. 

Klesk (19). Bericht über mehr als 60 Eingriffe. Mit Erfolg wurde 
Narbengewebe aus dem Nervenkabel entfernt. Zur Tubulisation werden Kalbs¬ 
arterien oder Edingerröhren verwendet, welche keinen grossen Wert besitz«) 
und zuweilen Fisteln hinterlassen. Bei der Naht dürfen die Durchschnitte 
einander nicht zu nahe gebracht werden. Genäht wird mit feinster Seide 
Am schnellsten regeneriert der N. radialis, dann der Medianus, tibialis, «Inaris, 
am langsamsten der N. peroneus. 

Laxemba (20) bringt Allgemeinbekanntes über Infektion und Behandlung 
der Schusswunden im Heimatlazarette. Ein mehr aktives Eingreifen ist jetzt 
wohl zur Regel geworden. Mit Erfolg bedient sich Verf. der Dakinschen 
und der Küttner-Dreyerschen Lösung (Vs 3% Perhydrol und % 96®/« 
Alkohol) bei pyämischen Zuständen infolge Schussfrakturen. Die schlechtesten 
Wunden reinigen sich nach 4—6 Tagen. Die Extensionsbehandlung der Schuss¬ 
frakturen wird stets durchgeführt, doch vermeidet Verf. bei septischen Zu¬ 
ständen den Gipsverband. Der Transport liess noch manchmal zu wünschen 
übrig. Die Schädelschussfrakturen wurden des öfteren bereits in den vorderen 
Linien mit Erfolg trepaniert. Verf. empfiehlt einen immobilisierenden Verband 
für Schädel und Thorax. 

Absolute Immobilisierung der gebrochenen Glieder für den Transport, 
und zwar am besten mittelst Kramerscher Schienen ist unerlässlich. 

Lemboruski (21). Das 11 jährige Kind erkrankte an Typhus, dauernde 
Parotiseiterung, Inzision, Fazialisparese, Speichelfistel seit einem Jahre. Vor 
dem Ohre eine eingezogene Narbe und Speichelfistel. Kauterisation erfolglos, 
worauf der eingangs von Leriche empfohlene Eingriff. Der sekretorische 
Nerv liegt etwas hinter der Schläfenarterie und Vene. Sein zentrales Ende 
wurde auf 3 cm ausgerissen. Nach der Operation 5 Tage lang leichtes 
Gesichtsödem. Heilung mit leichter Eiterung. Kontrolle nach 3 Monaten. 
Schluss der Fistel. 

Lemboruski (22). Die Chloroformnarkose hat wenig Schattenseiten, 
bei Berücksichtigung der Kontraindikationen und Beschränkung des Narko¬ 
tikums und kann durch Äther nicht völlig ersetzt werden. Verf. lobt die 
A.-C.-E.-Mischung. Skopolaminmorphiumnarkose ist zu verwerfen. Rektal- 
narkose bedarf noch weiterer Erfahrung. Die Lokalanästhesie nach Braun 
hat Erfolge aufzuweisen. Die Lumbalanästhesie ist kontraindiziert unter 
15 Jahren. Für Schleimhäute ist statt Kokain das weniger giftige Alypin 
zu empfehlen. 

Lesniowski (23). Der 60jährige Patient wurde seit Wochen kathe- 
terisiert. Über der Symphyse eine Geschwulst, Eiter im Urin, Fieber. Zysto 
skopie unmöglich. Entkräftung und Tod im Kollaps. Die Sektion ergibt 
sero-purulente Peritonitis, starke Verdickung der Blasenwand (l'/t cm), enorme 
Verdickung und Hyperplasie des perivesikalen Gewebes, welches knorpelhart 
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ist. Zwischen Muskularis und Bauchfell eine eitergefällte Höhle, welche 
mittelst feiner Öffnung mit der Peritonealhöhle kommuniziert, entsprechend 
einem kleinen Blasendivertikel. Bemerkungen zur Klinik der Perizystitis. 
Im allgemeinen fehlen streng charakteristische Merkmale. Wichtig ist das 
Bestehen einer Geschwulst über der Symphyse nach völliger Blasenentleerung. 
Akute Fälle sind leichter erkennbar. 

Momicki (24). Die Verbände werden aus 2—4 breiten mit Watte 
umwickelten Hobelspänen improvisiert, daräber kommt Gaze, an die Haut 
mit Mastisol angeklebt. Ferner kommen Körbe aus Drahtschienen in Betracht. 
In drei Fällen war der Temperaturabfall bei der Behandlung ausgesprochen. 
Verf. verfügt über 100 Fälle, in welchen die Behandlung erfolgreich war. 
Die Anlegung des Verbandes ist umständlicher, die Bewegungsfreiheit etwas 
behindert. 

Moniuszko (25). Weitere 192 Narkosen mit vier Todesfällen, von der 
Narkose unabhängig. Es wurden 200—250 g Äthermischung verwendet. Statt 
Olivenöl verwendet Verf. Rüböl. Morphin wird V* Stunde vor der Narkose 
injiziert. Verf. hat an sich selbst die Narkose erprobt. 

0Sga (26). Das Material umfasst 248 Fälle. Die Tropokokaindosis 
beträgt 0,06—0,1. Sechs Versager. Statistik der Nebenerscheinungen. Bei 
135 Kranken hartnäckige Kopfschmerzen. Kontraindiziert ist das Verfahren 
bei Rückenmark- und Wirbelerkrankungen. Vorteile: Einfache Technik, 
kleines Hilfspersonal, Sparsamkeit. 

Rottermund (27). Das Material umfasst 414 Fälle. Die erste grosse 
Gruppe umfasst die Fälle, verursacht durch Schusswunden, Schusstraumen, 
thermische und mechanische Noxen. Die zweite die Fälle infolge Gefäss- 
und Nervenwunden, Gasbrand und ausgedehnter lokaler Nekrose der Gewebe.' 
Genaue prozentuelle Angaben nach Ursache und pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten. Amputiert wurden 209 Fälle mit 23,7% Sterblichkeit. 

Rydygier (28). Das Material umfasst 27 Fälle. Die Gefässnaht wird 
auf grössere Gefässe beschränkt. Frische Wunden der Gefässe sind sofort 
zu operieren. Bei pulsierenden Hämatomen ist die Operation das Vorgehen 
der Wahl. Verf. näht nach Carrel, vermeidet die elastische Binde, legt 
provisorische Ligaturen an. 

Saidman (29). Mit Erfolg wurde die Protbesentechnik mit modifizierten 
Prothesen aus Magnesium nach Jeger-Lampt angewandt. Die durch¬ 
schnittene Vena portae wurde seitlich in die Hohlvene eingepflanzt, wobei 
zuerst letztere aufgeschnitten, dann die Pfortader unterbunden und durch¬ 
schnitten wurde. Durch diese Modifikation erhielt man ein innigeres An¬ 
einanderliegen der endothelialen Flächen. Der Abfluss des Blutes in die Hohl- 
vene geschieht anatomisch einfacher. Einzelheiten bezüglich Aseptik, Naht¬ 
material, Nadeln usw. 

Sol man (30). Bajonettwunde der vorderen Leberfläche, 3 ccm tief, 
Operation nach 8 Stunden. Profuse Blutung, sechs tiefgreifende Nähte, par¬ 
tielle Tamponade. Heilung. Besprechen der Blutstillungsmethoden der Leber¬ 
wunden. 

Ssuman (31). In mehreren Fällen stark eiternder Wunden wurde mit 
Erfolg die sog. Brill sehe Lampe verwendet. Therapeutisch wirkt nicht die 
Wärme, sondern das Licht. 

Stabbolz und Kaczyüski (32). Einklemmung seit 24 Stunden in 
einer Inguinoskrotalhernie. Im Bruchsack eine nekrotische Dünndarmschlinge 
und der hyperämische Blinddarm mit dem Endabschnitt einer nekrotischen 
flenmschlinge, Lösung des Bruchringes. In der Bauchhöhle 403 cm nekro¬ 
tischen Dünndarmes. Tod nach Verlauf 1 Stunde. 

Türschmid (33). Die 29jährige, erblich unbelastete Kranke fiel infolge 
von Beschwerden im Gebiete der Sexualorgane nach einer Zangengeburt in 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



652 


Jahresbericht für Chirurgie. IV. Teil. 


Digitized by 


einen psychischen Depressionszustand, der za einem Selbstmordversuche darch 
Schuss in den Unterleib führte. Einschussöffnung 5 cm über der Symphyse. 
Ausschuss 5 cm links vom After. Schusswunde an der hinteren Wand der 
Vaginalportion, breite Risswunde des Mastdarmes. Peritonealerschei nungen 
Lapafatomie Naht der Blasenwunde. Verwachsungen im Douglas. Drainage 
desselben. Dauerkatheter. Heilung ohne Vesikovaginalfistel. Selbstmord¬ 
versuche durch Schuss in die Genitalorgane bei Frauen gehören zu den grösster 
Seltenheiten. 

Türschmid (34). Dem 70jährigen Patienten wurde bei Gelegenheit 
eines Überfalles in die Urethra eine gekreuzte Haarnadel mit dem stumpfen 
Ende gegen die Blase hineingeschoben. Nach drei Tagen Urethrotomie externa. 
Extraktion, Heilung. 

Wrzesniowski (35). Es wurden die Kranken im Krankenhausgarten 
behandelt. Die Besonnung erfolgte in jeder Jahreszeit, im Winter mit Hilfe 
künstlicher Höhensonne. Besserung des Allgemeinzustandes und der lokalen 
Prozesse, zumal in den Lympbdrüsen. Operative Eingriffe liessen sich nicht 
vermeiden, sowie auch modifizierende Injektionen, besonders von Phenoi- 
kampfer. Die Besonnung in der Ebene sollte ausgenützt werden. 
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16. Pilcher, Lewis Stephen, Fractures of the lower extremity on base of the radius. 
Annals of snrgery. January 1917. 

17. *8 h a w, H a r r y, A. and Hunt,John, Temporary colostomy a preliminary report upon 
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Donald Balfour (1). An einem 45jäbrigen Kranken mit häufigen 
starken Blutausscheidungen im Stuhl und massigem Blutgehalt im Urin wurde 
in 6 verschiedenen Eingriffen die Gallenblase mit Stein entfernt, erweiterte 
Magenvenen unterbunden, Gastroenterostomie angelegt, Enteronastomose wegen 
Gallenbrechen vorgenommen, tuberkulöse Epididymis und tuberkulöse Niere 
entfernt. Dauerndes Aufhören der Blutungen trat erst nach Entfernung 
einer etwa um das Doppelte vergrösserten Milz ein (Bericht 7 Monate nach 
letzter Operation). Bei diesem Eingriff machte die Leber den Eindruck be¬ 
ginnender Zirrhose. Es ist daher zu raten, bei zweifelhaften gastroentestinalen 
Blutungen die Milz zu palpieren und ein Stück Leber zu exzidieren für so¬ 
fortige Untersuchung auf beginnende Zirrhose, bevor Magen- und Darm- 
Operationen ausgeführt werden. 

Eine von Boyd (4) gemachte Beobachtung spricht für die Annahme, 
dass das Sekret des hinteren, nervösen Teiles der Hypophyse in den dritten 
Ventrikel abfiiesst. Die Sektion eines Kranken mit hoher Znckertoleranz er¬ 
gab, dass die Verbindung zwischen Hypophyse und drittem Ventrikel durch 
einen Tumor abgeschnürt war. 

Desgardins (ö). Von Kriegsanfang bis zur Marneschlacht wurden 
infanterie-Geschosswunden relativ häufig beobachtet. Später waren eine grosse 
Anzahl von Wunden durch Artillerie-Geschosse bedingt. Bajonettwunden er¬ 
wiesen sieb meist unmittelbar tödlich. Bei Nähe der Gräben riefen die In¬ 
fanterie-Geschosse in der Regel explosive Wirkungen hervor. Die durch diese 
Geschosse bewirkten Knochenbrüche waren meist komminutive. Die grössten 
Zerstörungen wurden jedoch durch hochexplosive Granaten bedingt. Eine der 
schlimmsten Nebenerscheinungen bei letzteren ist das Mitreissen von Kleider¬ 
fetzen. Derartige starke Explosionen können unmittelbaren Tod ohne äussere 
Verletzung herbeiführen. In solchen Fällen wurde einmal Zerreissung beider 
Lungen und einmal multiple kleine Hirnblutungen gefunden. Fast alle Wunden 
waren infiziert, am Anfang des Krieges besonders häufig mit Tetanus- und 
Gasbrand-Organismen. Unter den Gasbrand-Infektionen waren tiefe Wunden 
des Oberschenkels vorherrschend. In der Wundbehandlung hat sich keine 
der antiseptischen Lösungen (Dakin, Daufresne etc.) besonders bewährt. Wenn 
bei Gasbrand die Krepitation trotz ausgiebiger Öffnung fortschreitet, ist mit 
der Amputation nicht zu zögern. 

Charles N. Dond (61. Die Anlage einer Dünndarmfistel bei Ileus wird 
neuerdings ziemlich häufig vorgenommen und stellt ein sehr wirksames Ver¬ 
fahren dar. Um die Fistel vor dem definitiven Verschluss durch Naht tem¬ 
porär zu dichten benutzt Dond eine in drei Teile geschnittene Zwirnspule. 
Der mittlere Teil muss der Dicke der Bauchdecken entsprechend lang sein. 
Nach Durchziehen eines doppelten Fadens kommt eine Scheibe in den Darm, 
der mittlere Teil in den Fistelgang, zweite Scheibe auf die Haut, worauf der 
Faden aussen gebunden wird. 

George M. Dorrange (7). Panaritien sind Entzündungen des Binde- 
gewebsraumes an der Beugeseite der Fingerendglieder. Die ausgiebigste Frei¬ 
legung des Eiterherdes erfolgt durch einen Schnitt von einer Seite der 
Nagelwurzel über die Fingerspitze nahe dem Nagel zur andern, so dass der 
ganze Volarteil des Gliedes einen Lappen bildet. Längsschnitte geben nicht 
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ausreichenden Abfluss. Der Finger feucht mit Kochsalzlösung verbunden und 
alle drei Stunden in Kochsalzlösung getaucht. 

Hermann Fis eher (8) gibt sieben kurze Krankengeschichten von Nerven¬ 
verletzungen aus dem Reservelazarett in Oppeln mit operativen Eingriffen. 
Es wurden 3 mal Nervennaht, 2 mal Neuroplastik, lmal Neurolysis und lmal 
Autopflanzung gemacht. Endresultate fehlen. — Nach der benutzten deutschen 
Literatur erfordert vollständige Heilung 6 Monate bis l 1 /* Jahre. 

Mayer und Baehr haben 1912 64 Fälle von Wismut-Indoxikation mit 
24 Todesfällen zusammengestellt. Trotz den von Beck angegebenen Vorsichts- 
massregeln lassen sich Intoxikationen nicht ganz vermeiden wegen individueller 
Idiosynkrasie. Freilich (9) teilt einen derartigen Fall mit, in dem die Er¬ 
scheinungen 8 Tage nach Injektion von 2 1 /* Unzen Wismutpaste in einen 
Knieabszess auftraten, bestehend in Blaufärbung des Zahnfleischrandes, Stoma 
titis, Durchfall und Albuminurie. Ausspülung des Abszesses mit Olivenöl 
führte zur Heilung. 

Den bei Gallenblasenexstirpation zum Teil mit fortgefallenen Ductus 
communis ersetzten Ginsburyund Speese (10) mit Hilfe eines I -förmigen 
Rohres und eines freien Lappens aus der hinteren Rektusscheide mit Peri¬ 
tonealbekleidung. Nachdem die Galle 8 Tage in den Darm geflossen war. 
trat Verschluss und farblose Stühle ein. Bei der dritten Operation zeigte 
sich, dass das duodenale Ende des _J_-förmigen Rohres aus dem Choledochus- 
rest herausgeglitten war. Statt des _l_-Rohres wurde ein gewöhnliches Rohr 
eingelegt und mit Omentum gastro hepaticum übernäht. Bei einer vierten 
wegen Verwachsungs-Schmerzen vorgenommenen Operation wurde ein Versuch 
gemacht, das gut funktionierende Rohr zu entfernen, der misslang. Trotzdem 
fliesst die Galle dauernd gut in den Darm und befindet sich der Kranke wohl 
Das periphere Ende des Rohres muss frei im Duodenum enden, wird an beider. 
Choledochusstümpfen, aber nicht an dem freien Faszienlappen vernäht. 

Ein von Kidner (11) entferntes verknöchertes Hämatom zeigte mikrt- 
skopische Bilder, die zur Erklärung des Myositis ossiScans geeignet erscheine! 
In dem dem Knochen breit aufliegenden Hämatom drang die Knochennec- 
bildnng dem Blut folgend zwischen verdrängten und degenerierten Muskelfasern 
Eine Umwandlung von Muskelgewebe in Knochengewebe war nirgends nachweis¬ 
bar. Kidner glaubt, dass bei kleinem Periostriss Auswanderung von Osteo¬ 
blasten in die Muskelsubstanz erfolgen durch Schluss des Risses im Periost 
vom Knochen abgetrennt und zur Bildung eines im Muskel isolierten Knochen- 
herdes führen können, wie es bei Myositis ossificans sich darstellt. 

H. H. M. Lyle (12). Die 0,5°/o Natrium hypochlorid-Lösung von Dakin 
ist ein ideales isotonisches Wundantiseptikum von hoher bakterizider Kraft 
und geringer toxischer Reizbarkeit. Bei richtiger Anwendung können in¬ 
fizierte Wunden in 5—9 Tagen steril damit gemacht und durch Naht ge¬ 
schlossen werden. In die breitgeöffneten, von Fremdkörpern und Nekrosen 
befreiten Wunden werden perforierte Gummiröhren in allen Ausbuchtungen 
verteilt und mit dem Lösungsbehälter verbunden. Alle zwei Stunden laufen 
etwa 10 ccm tropfenweise durch die Wunde. Wo die Lage der Wunde es 
gestattet, wie an der Hand, wird sie ganz in die Flüssigkeit getaucht. Die 
Haut wird mit sterilem gelbem Petrolat geschützt. Sobald die regelmässige 
bakteriologische Untersuchung des Sekretes negativ ausfällt, muss genäht 
werden, da sonst leicht Wiederinfektion stattfindet. 

Ein Knoten in der Brust genügt immer zur Diagnose Karzinom, aus¬ 
genommen, wenn es sich um sehr junge Kranke handelt. Fibroadenom.' 
müssen als beginnende Karzinome angesehen und enukleiert werden, wenn 
möglich, wenn nicht, ist die Brust zu amputieren. Oliver (15) sah oft 
Karzinome sich entwickeln, wo früher Fibroadenome entfernt waren. Auch 
multiple Zysten in Brüsten junger Frauen sind oft Vorläufer von Karzinom. 
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viel weniger eine einzelne Zyste. Bei genügend genauer Untersuchung können 
in Fibrokarzinomen immer karzinomatöse Veränderungen gefunden werden. 
Grosse Wahrscheinlichkeit spricht dafür, dass die Widerstandskraft gegen 
Karzinom individuell verschieden ist und auf chemischen Unterschieden beruht. 
Das mikroskopische Bild des Tumors fällt dabei weniger ins Gewicht. Bei 
100 operierten Kranken, über die Oliver vollständige Berichte vorlegen kann, 
schwankt die Zeit zwischen Operation und Tod von 1 Vs Tagen bis 12 Jahren. 
Drei Jahre nach der Operation noch Gesunde, können mit ziemlicher Sicher¬ 
heit auf dauerndes Freibleiben von Rezidiven rechnen. Die Röntgenbehand¬ 
lung vor der Operation hat wenig Wert. Über die postoperative Anwendung 
der X-Strahlen kann Oliver kein bestimmtes Urteil abgeben. 

In einer Arbeit mit 131 Abbildungen gibt Pileher eine Beschreibung der 
Entstehung, Diagnose und Behandlung der Brüche des unteren Radiusendes. Auch 
bei Heilung unter starker Verschiebung der Bruchenden kann die Gebrauchs- 
tahigkeit der Hand eine vollständig ausreichende werden. Die Störungen der 
Funktion werden mehr durch zu feste und zu lange Immobilisation als durch 
schlechte Stellung bedingt. Von späteren Korrekturen, blutigen und unblutigen, 
darf man nicht zu viel erwarten wegen eingetretenen Weichteilveränderungen. 
Pilchers operative Erfolge in veralteten Fällen sind jedoch gut genug, um 
den Eingriff anzuraten. 

Von den zahlreichen Kindern mit Ellenbogenbrüchen, die schlecht be¬ 
handelt werden, entwickelt sich nur bei wenigen die Volkmannsche Kon¬ 
traktur. Die Annahme liegt daher nahe, dass bei diesen wenigen eine mangel¬ 
hafte Muskelernährung vor der Verletzung bestand. Der frisch verbundene 
Arm muss alle 5—6 Stunden inspiziert werden. Bei starken Schmerzen und 
Zyanose der Hand ist der Verband sofort zu entfernen, der Vorderarm zu 
massieren, zu bewegen und hoch zu lagern. Verschwinden die Erscheinungen 
nicht, wird die Aponeurose des Vorderarms allein subkutan oder Haut und 
Aponeurose gespalten. Bei dem voll entwickelten Zustande nützen die opera¬ 
tive Knochenverkürzung oder Sehnenverlängerung allein nicht. Eine lang¬ 
dauernde mechanische Behandlung muss ihr stets folgen. Es erscheint daher 
zweckmässig diese Eingriffe zu unterlassen und die Verlängerung der Muskeln 
nach der Schienungsmethode von Jones (Liverpool) oder noch besser nach 
der von Taylor (19) beschriebenen elastischen Zugmethode herbeizuführen. 
Der Gnmmizug wirkt von einer am Arm angeschnallten stark dorsal gebogenen 
Schiene aus. Der Apparat wird morgens und abends (je eine Stunde) abge¬ 
nommen, der Arm in möglichst warmem Wasser 20 Minuten gebadet, dann 
stark massiert und passiv bewegt. Die zur Heilung erforderliche Zeit schwankt 
von wenigen Wochen zu mehreren Monaten. In etwa 60% der Fälle bestehen 
Nervenverletzungen, die erst nach erfolgter Streckungsbehandlung operativ 
beseitigt werden. 
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Blutkreislaufstörung 
bei akuter Infektion 127. 

Blutleere bei Operation 126, 
136, 137. 

Blutnachweis, okkulter, 
Bedeutung für die Diagnose 
des Magenkarzinoms 384. 

— im Urin 552. 

Blutstillung 122, 123, 124, 

185, 144. 

— nach Prostatektomie 460. 

Bl nt ström, Änderung des 

115, 116. 

Bluttransf ussion 124, 
126, 127, 128, 129. 


Blutung, Behandlung durch 
intravenöse Na CI-Injektion 
122 . 

Blntungen, okkulte, de* 
Magen - Darmkanals, Be¬ 
deutung für die Diagnose 
328, 329, 330. 

Brillantgrün znr Epithelia- 
lisierung 632. 

Bromulcus der Nasenspitze 
645. 

Bronchialfistel nach 
Lungenschuss, Behandlung 

265. 

Bronchotetanie 312. 

Bronchusabriss von der 
Trachea 270. 

Bro wn - Sdquardscher 
Komplex 570, 571. 

Bruch siehe Hernie. 

Brückenk al lus.Verhatunie 
des 519. 

Br u s t d r ü 8 en - C a aus Fibro 
adenomen 655. 

Brustkorb, Eitergänge unn 
Eiterhöhleo des 593. 

Brustschüsse, Diagnose. 
Prognose and Behandlung 
287. 

Brustwarzen akzessorische 
279. 

Bnhonen and Üleera mollüu 
moderne Behandlungsme¬ 
thode 448. 

Buchan an verfahren bei 
Frakturen 473. 

Bulbushämorrhagie 
durch Eischütterung 572. 


i\ 

C&lcaueussporn 505. 

Carcinoma ceratodes cruri? 
649. 

— duodeni mit Divertikel 594 

Ca-Diagnose der Mamnw 

aus Blutungen der Mamm» 
649. 

Card i acarcinom, gutarti¬ 
ger Verlauf 352. 

-Operationsmethode 354 

Carnesarm, Erfahrungen 
mit dem 602. 

Catgutfaden und Jodle 
rnngsve» fahren 22. 

Canda equina Schrapnell 
kugel in der 571. 

Cavernomäh n I ich© Bil 
dang im Rückenmark 57S. 

Chirurgische Behandlung 
und Desinfektion in der 
Karnnflinie 650. 

— Erfahrungen ans dem Felde 
223. 

— Hilfeleistung un Hinter 
lande 650. 

Chirurgie otogener Kern 
plikationen 186. 
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Chloräthyl und Narkose 57, 

58. 

Chloroformtod bei Dila¬ 
tation des Cor 54, 114. 

— bei Herzflimmern 115. 

Cholangitis 434. 

Cholecystitis chron. unter 
dem Bilde eines schweren 
Magenleidens 429. 

C bolelithi asis, postopera¬ 
tive Beschwerden, Indi¬ 
kation zur Operation 436. 

Choleraschntzimpfung 
and sekundäre Vereiterung 
der Brustwand 277. 

Chologen bei Cholelithiasis 
436. 

Chondrom der rechten Brust¬ 
wand 276. 

Cliylotborax beim Kinde 
291. 

Circalus vitiosus nach 
Gastroenterostomie 346. 

Cöcosigmoidostomie bei 
intes?. Stase 375. 

C ö k o s t o m i e bei Dysenterie 
371. 

Cükumlipom 368. 

Cökumstase 383. 

Colonadenome 368. 

Commotionspsy chosen 
and Verwandtes 229. 

Coolidgeröhre, Verwen¬ 
dung der 599. 

Coxitis tuberc., Frühsy Di¬ 
plom 504. 

Cutis laxa bei multipler 
Sklerose 645. 

Cystenleber 432. 

Cystenniere 527. 

Cystizerken, multiple, ab¬ 
gestorbene 242. 


D. 

Dakinlösung und ihre Ver¬ 
wendung 85, 65. 

Darmatresie und Stenose 
363. 

Darmdurchschuss und 
Durchschuss ohne Darm- 
vedetzung, DiKerentialdia- 
gnose 476. 

Darmeinklemmung im 
Mesokolonschlitz nach hin¬ 
ten, Gastroenterostomie 
378. 

Darm Perforation bei 
Bauchschüssen, Frühdia¬ 
gnose 364. 

— Beobachtung vor dem 
Lenchts hirme 595. 

Darminvagination 377. 

Darminvaginationsfülle 

648. 

Darmresektionsmethode, 
Fortschritte der 359, 360. 


Sach-Register. 

Darmruptur, subkutane 
356. 

Darmtaberkulose, pri¬ 
märe 871. 

Darmverschluss durch 
Hirschsprungsche Krank¬ 
heit und seine Behandlung 
378. 

Daumenplastik mittels 
Zehentransplantation 525. 

Defekte, organische Dek- 
kung von 208. 

Dernoid cysten, seröses 
Stadium gewisser 199. 

Dermoidfistel über dem 
Steisshein 558. 

Desinfektionsexperi¬ 
mente 5. 

Diabetes mellitus, Indika¬ 
tionen zu chirurgischen 
Operationen bei 622. 

Diathermie bei Peritonitis 
406. 

Dickdarmfisteln, Opera¬ 
tionsmethode 374. 

Dickdarmruptur bei Neu¬ 
geborenen 374. 

Digitalis Wirkung bei 
Arythmia perpetua 119. 

Divertikel im Wurmfort¬ 
satz 3ö7. 

Drahtextensiou bei Frak¬ 
tur der unteren Extremität 
470. 

Drahts ohlingenexten- 
sion bei Amputierten und 
Exartikulierten 472. 

Drainage filiforme 20. 

Drüsen endokrine 160. 

Drüsenausräumung am 
Halse und Atlasdiüsen 558. 

Ductus cboledochu», Infan- 
teriestecksebuss 430. 

Ductus omphalomesent. per- 
siatens 363. 

Dünndarmfistel bei Ileus 
653. 

Duodenals teuose durch 
Cystikusstein 367. 

D u o d e n a I k a r z i n o m, Rönt¬ 
genbeobachtung 369. 

Duodenaldivertikel 373. 

Duodenalphlegmoue 371. 

Duodenalulkus und okkulte 
Blutungen 373. 

Duodenum, Fiemdkörper- 
einkeilung im 367. 

Dupuytren sehe Kontraktur, 
Behandlung 514. 

— nach Ulnarislähmung 
514. 

Durchleuchtung, die Not¬ 
wendigkeit der 254. 

Dysmenorrhoe, Kefiex- 
theorie der nasalen l80. 

Dystrophia adiposogenitalis 
mit Myopathie 245. 

Dystrophie hypophysäre, 
leichten Grades 245. 
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E. 

Eck sehe Fistel, Beitrag zur 
651. 

Edinge rver fahren bei 
Nervennaht 86. 

Eingeweidebrüche und 
Krieg 441. 

Elephantiasis, operative 
Behandlung 641. 

Ellen bogen bruch 655. 

E m e t i n bei Leberabszess 4 34. 

Emphysem der unteren 
Kumpfhälfte nach Stuz 373. 

— nach Tracheotomie 203. 

Empyem, Behandlung mit 

Singers Draintrokar 286. 

- von Gelenken 100. 

Empyem höhle n. Ausfül¬ 
lung der 289, 290. 

Empyem Operationen 294. 

Encephalitis, hämor¬ 
rhagisch-tuberkulöse 241. 

— puruleuta nach Einspritzung 
von byperinotisrhera Blut 
in den Krankheitsherd 187, 
240. 

Encephalocole, doppel¬ 
seitige der Orbita 196. 

Entfernung schwer auf¬ 
findbarer Geschosse 560. 

Entlastungstrepanatiou 
bei intrakranieller Druck - 
Steigerung ohne nachweis¬ 
bare Ursache 221. 

Eli tleerungsarten des 
Magens 322. 

Enuresis und Prostata 460. 

-Röntgenbefunde 557. 

Enzytol - Injektion zur Ca- 
Behandlung 72. 

E p i d i d y in i t i s bei Meningitis 
cerebrospinalis. 

— nach Trauma 456. 

Epiduralinjektiou, intra- 

vertebrale, Brauchbarkeit 
der Heileschen Modifika¬ 
tion 567. 

Epilepsie, Aufklärung eines 
Falles von Jackson scher, 
mittelst des Röntgenver- 
fahrons 596. 

— Kriegserfahrnugen 241. 

— nach Schädelsctiuss 238. 

— Fall von Jackson scher, mit 
Röntgenbefund 242. 

— Schwinden der, nach Auf¬ 
treten einer fieberhaften 
Lungentuberkulose 241. 

Epileptikus, schwerer StHtus. 
durch Lumbalpunktion ge¬ 
heilt 241. 

Epi'epsie. Fall von Verkal¬ 
kungsherd im Stirnhirn 2*1. 

— durch Entfernung zweier 
subduraler verkalkter 
Psammome geheilt 241. 

— Früh- und Spfttform nach 
Tiaumen 238. 
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Epilepsie, operative Behand¬ 
lung der, nach Schädel- 
Schüssen 237. 

— sofortiger Stillstand von 
Jack ton, nach Probeexzison 
eines Hautknötchens 237. 

— Zunahme d*r, nach Schädel- 
Schüssen 237. 

— nach Schädelschüssen und 
ihre Behandlung 221. 

— Pathogenese der, bei Sehä- 
delschü88eQ 235. 

— operaiive Behandlung der 
traumatischen, nach ge 
heilten Schädelschüssen 
236. 

-der 241. 

Trepanation wegen Com- 
pre8t*io eerebri 210. 

— Ursache der, nach Hirn¬ 
verletzungen 237. 

Epiphary nxsklero se265 

Erepsinnachweis in den 
*Ws 356. 

Erepsin, Prüfung auf bei 
Magen-Durmerkrankungen 
382. 

Erfrierungsbehandlung 
51, 650. 

Erfrierung nach Nerven¬ 
lähmung 51. 

— und Prophylaxe im Kriege 
51. 

Eryaipel 17, 172. 

Essigsäure als Brechmittel- 
Analentikum 128. 

E u k o d a 1 als schmerzlindern¬ 
des Mittel 58. 

Exophthalmus 144, 173. 

Exostosen 111. 

Exstirpation eines Nasen¬ 
flügels 177. 

Extension bei Gelenkver- 
letzung 98, 100, 101, 102. 

Extensionsverband 64. 

ExtraduralabBzess, 
Osteoplastische Freilegung 
der Dura bei 188. 

— mit Aphasie komplizierter 
186. 


F. 

Felsenbeinspitze, Bezie¬ 
hungen der zur Ca»otis, 
Sin.eaverno8U8,den Augen- 
nerven, dem (Jangl. Gassei ie 
185. 

Felsenbein, Pathogenese 
tiefgelegener epiduraler 
Entzündungsherde im 185. 

— Schussverletzung des lin¬ 
ken mit Liquorabfluss, 
akute Otitis, Sinustbrom- 
bose, Operative Hei lang 205 

Fersenbeinkompres¬ 
sionsfraktur 490. 

Felsenbein f raktur, Er¬ 
kennung der 489. 


Fettembolie, Vorkommen 
ohne Fraktur 99. 

Fetttransplantation 632. 

Fett wach s hypophysärer 

245. 

Fibrinbildung, gesteigerte 
im Blut 120. 

Fibrininjekti onen bei 
verzögerter Kallusbildung 
und Pseudarthrosen 96,470. 

Fibrosarkom des Jejunura- 
raesenteriums 411. 

Fibulaexstirpation und 
Funktion des Beines 488. 

— bei Unterschenkelamputier¬ 
ten 487, 488. 

Flexurvaginalfisteln 

374. 

Flnoreszenzmethode des 
Blutes nach Bestrahlung 
mit ultraviolettem Licht 
115. 

Frakturen der unteren Ex 
tiemitäten Behandlung 470, 
471, 472, 473, 474. 

Frakturenbehandlung 
naeh Birt 470. 

F r ä n k e 1 scher Gasbazillns 12, 
14. 

Fremdkörper im Auge 171. 

— in den oberen Luftwegen, 
Diagnostik u“d Behänd- 
lungsweise 804, 305, 308 

Frostgangrän 140. 

Fünftagefieber und Blut¬ 
bild 118. 

Fussgelenkschüsse 492. 

Fusslähmungen, korri¬ 
gierter Schuh 491. 

Fütterung, künstliche während 
Mageuoperationen 335. 

G. 

G allen bl äsen exatirpa- 
tionmit Ersatz des Ductus 
communis H54. 

Gallenblas^nhydrops, 
Differentialdiagnose 438. 

Gallenblasenkrisen, Be¬ 
handlung mit Thyroidtn 439. 

Ga 11 en bl äsen per fo ra- 
tion 429. 

Gallenfarhstoffreaktion 
nach Kallös 429. 

Gallensteine, ihre Bildung 
435. 

Gallensteinkolik abak- 
terielle 487. 

Ganglion Gasseri, gegen die 
Daneranästhesierung des 

246. 

-Amaurose nach Alkohol- 

injekiion in das 24**. 

Gangrän als Ursache der 
Amputation 64. 

-der Extremitäten 651. 

— des Penis und Skrotums 
448. 


Gangrän nach Gef&aaachädi- 
gung 136 138.140.144145 

— Transplantation nach Frost 
gaugrän 51. 

Gasbaziliasinfektion b. 

Zentralnervensystem 14 
Gasbrand, Röntgendiagnoee 
des 597. 

Ga8pb1egmone 11, 34 65 
Gasphlegmone beh an d- 
lung mit Vuzin 38. 
Gasphlegmone, kliniocbei 
Befund 14, 16. 

— und Metastase 15. 

-Muskulatur 13,15,32,34 

-Prognose 15. 

-Röntgonbild 16. 

-Wundbehandlung 12,16. 

32, 34 85, 38, 65. 
Gastroenteros t omie, Ent¬ 
leerung nach experimen 
teilen Stadien 323. 
Gastroptose nnd Gastro 
pexie 324. 

Gastrotomie, Bookmann* 

Methode 335. 

Ganmenoperation 157,162. 
Gaumenspalte 157. 

G efässerkrankung ISb. 

139 

Gefässgeräusche 133.140 
143, 144. 

Gefässm tssbildu ug 13S, 
139. 

Gefässnaht 135, 136, 14$ 
Gefäftötransplantation 

134, 135. 

Gefässunterbiodung 132. 

133, 134, 135, 136,187.144 
G efässverlet zun g 132,134. 

135, 136, 137. 

Gehirn, Ganglionenrom de* 
243. 

— Lage des, zn den Skelett 
teilen 220. 

— Messerklinge im 227. 

— Obduktionsbefund 231. 

— offene und geschlossene Be 
hnndlung der SchussTer» 
letzungen des 222. 

— Schuhsveristzungen des, Er¬ 
fahrungen mit der gefehlt» 
sen n Behandlung 223. 

— Schussverletzung des 223 

— tödl che Verletzung durch 
Granatsplitter 225 

Gehirnabszesse 187. 
Gebirnabszeas mit laegei 
Latenz 235. 

— chronisch traumatischer^ 

— geheilter 240. 

— nach schwerer Schädelver 
letzung 235. 

— HollunUeimarkrftbren war 
Drainage von 235. 

Gehirnanhang, ein Chole 
steatom des *46. 

G e h i r n b a s i s, Cholesteatom 

der 243. 
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Gehirnblutung, Tod unter 
dem Symptomenkomplex 
traumatischer 244. 

—multiple bei Sonnenstich 222. 
Gebirncystizerken 235. 
242. 

Gehirndefekt, Knorpel* 
plastik bei einem aus* 

r »dehnten 210. 

irndrnok und Schädel- 
trauma 221. 

Gehirnerkrankuugen. 

Röntgendiagnose der 221. 
G ehirnerscif ütterungen, 
die meningealen Blutungen 
nach 232. 

Gehirn er sch üt ter ung mit 
kurzer Bewusstlosigkeit u. | 
vorübergehender völliger 
Erblindung 226. 
Gehirngang, Fremdkörper 
d**s 183. 

Gehirnprolapse iu patho¬ 
logisch anatomischer und 
klinischer Bedeutung 233, 
234. 

Gehirn prolaps nach Opera¬ 
tion wegen Schädels» eck- 
schusses, Kompression, 
Lumbalpunktion 235 
- — Verletzung der rechten 
ScbläfonbeinHchuppe 235. 

— und die Streifendrainage der 
Gehirn wunden 234 
— mit besonderer Berücksich¬ 
tigung d~r lokalen post- 
traumatischen Hirnschwel¬ 
lung 234. 

— Schädeleröffnnng der Ge¬ 
genseite bei 234. 
Gehiropnnktion, Kompli¬ 
kation der diagnostischen 
221 . 

Gehirn- nnd Dnradefekten. 
Verhalten autoplastisch 
verpflanzten Fettgewebes 
bei Ersatz von 209. 

— — Kückenmarksbrüchen. 
zur Kasuistik d»*r Radio¬ 
operation von 196. 

-Rückenmarks- 

geach wülste, die Röntgen* 
bestrahlung der 240, 598. 
Gehirnrinden Zentren, 
flächenhafte Unterschnei 
düng der. zur Bekämpfung 
der traumatischen Rinden 
epilepsie 223. 

-motorischer, zur Be¬ 
kämpfung der traumati¬ 
schen Rindenepilepsie 236. 
Gehirnschädel, Deckung 
eines Defektes des durch 
einen läppen aus der Tibia 
und seitlich durch Fett 210. 
Ge birnschüsse, Behand¬ 
lung der 223. 

— Prognose 224. 


Gehirnschüsse, offene und 
geschlossene Wundbehand¬ 
lung bei 222. 

Gehirnschuss, Behandlung 
des, mit Hinsicht auf die 
Aibeitsfähigkeit 225. 

— Spätapoplexien nach, und 
S«-häde]pla8tiken 232. 

Gehirnschussverletzung 
nach 10 Jahren 236. 
Gehirntumoren, Resultat 
hei bestrahlten 243. 

— Röntgenuntersuchung bei 
der Lokalisation von 242. 

Gehirntumor, Spontanst» 
floss von L'quor darch die 
Nase bei 243. 

— Symptomatologie von 241. 
Gekirnverletzte, Hücklei- 

tung zur Arbeit 231. 
Gehirn vei letzung, Pro¬ 
gnose quoad vitam et sa- 
natiom n 230. 

— Primarversorgung von 223. 

— Spätkomplikationen der “2S. 
Gehörgang, Blutuug aus 

dem 1^3. 

Gehörorgan, Wirkung der 
Minenexplusionen auf das 
188. 

Gelenk behänd lung bei 

r enetnerender Wunde 40. 
enkeiternng nach Ver¬ 
letzung, Verhütung der 493 
Gelenkentzündung, Be 
handlnng mit Phenol- 
kampier 40. 

Gelen kerkrankungen, 
Ätiologie 493. 494. 

Gelen k ka psel-Chondrome 
und Sarkome 591 
Gelenkkörper, freie Ent¬ 
stehn ng dieser 494. 

Gelen kmobilisation, . 
blutige 492. 

Gelenkresektion 101. 
Geleu kschüsse. Behand¬ 
lung b i 492. 493. 

— (infizierte), Behandlung der 
494. 

Gelenkverletznug, Be¬ 
handlung der 96, 98, 99, 
100 , 101 , 102 . 

Gelenkverletzungen, Er 
fahrungeti Uber 494. 
Gelenk versteifung99 f 100. 
— Behandlung 494. 
Gelinskys Zungenstreifen 
als Operatiousindikations- 
zcicben 394. 

Genickstarre, Behandlung 
der epidemischen 239. 
Genitalgangrän post 
coitum 448. 

Gerinnungsvalenz des 
Blutes 123. 

Geschossentfernung aus 
den Knochen. Operations¬ 
methode 475. 


Geschosseutfernung 
nach der Werki Fürstenau- 
sehen Methode 108. 

Geschosswirkung auf 
Knochen 100. 

Geschwulst, inoperable 
maligne im Schftdelinnereu. 
durch Röntgenbestrahlung 
klinisch geheilt 199. 

Geschwülste Behandlungs¬ 
methode der bösart igen 6U0. 

Gesch w ul st bi ld ung ma¬ 
lignen ihre Diagnose durch 
Hämolysinreakt on 70. 

- primäre Lokahsation 70. 

— maligne und Therapie 70 

— Beziehung za verschiedenen 
Organen 69. 

— Einfluss der Ernährung 

I auf 68. 

(Geschwüre artifizielle 500. 

Geaich tsoperatiun 155, 
157, TO. 176. 

Gewebsverpflanzung 
freie, im Felde 623. 

Gipsverband 101, 103. 

Glottisödem beiQuiukescher 
Kiankheit 270. 

Glotti88pa8mu8 nach 
Lungenverletzong 268. 

G1 i o n, Fall mit Kleinhirn- 244. 

Glossopharyngeus, Läh 
mung des 250. 

Glyzerinersatzmittel als 
Klystier bei Obstipation 
416. 

Gonorrhoebehandlung, 
Bestrahlung mit derSoliux 
lampe 455. 

Gonorrhoe nnd Diathermie 
455. 

G r i p p e, A nsgan gspunkt häufig 
rezidivierender 211. 

Grosshirn, Stand der Loka¬ 
lisation im 220. 

Gumma ossea frontis 199. 


H. 

Haartumor im Magen 339. 

Hämangioendotheliom 
am Schädel 199. 

Hämatom verknöchertes,Ent 
stehung 654. 

Haemaiomyelie 559. 

Haematot horax, Diagnostik 
des infizierten 314 

— und intrspulmonale Blutung. 
Different laldiagnose 309. 

Hämorrhoiden 139. 

1 Hämorrhoidenoperation 
424. 

Haemischsche Methodik 
zur Köntgenographie des 
D ckdarmea 357. 

, Hallux valgUH, Therapie 466. 
1 Halsentzündnngpnle^mo 
' nöse 250, 266. 
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H & l»1 y m p h o m e u, Röntgen -1 
bestrahlung bei tnberku-! 
lösen 598. } 

llalswirbelfraktar 560. 

— und Suboccipitnlanästbesie 
560. 

Halswirbelgicht 561. I 

Hai 8 wir bell uxation 560. 

Händedesin fektion mit; 
Chlorkalksoda 648 
und Gummihandschuh 21. 

Hämoglobinbestimraungl 

115. 

Harnblasenverletzung 
bei Herniotomie 648. 

Harnröhrenverletzung 
nach Verschüttung 475. 

Harnsteine,ihreBildung435. 

Hartertsche Kochquetsch¬ 
zange 860. 

Hasenscharte 157. 

Hautgangrän zircinäre64ö. 

- spontane 645. 

H autgeschwü 18te.Radium- 
behandlung 641. 

Hautkrebs infolge chroni¬ 
scher Entzündung 646. 

H&utkrebse. geschwürige, 
Behandlung mit Isoamyl- 
hydrocuprem 645. 

Haut- und Knochendefekte, 
immunisierte, mit Anti¬ 
körpern geladene Haut* 
lappen zur Deckung eitern 
der 622. 

Hautmyome nach Gürtel- 
rof© 643. 

Hauttuberkulose 639. 

Heilserum bei Gasphlegmone 
12 . 

Heliotherapie chirurgischer 
Tuberkulosen 652 

Hepaticoduudeno8tomie 

439. 

Hernia duodenoj^jun 446. 

Hernien inc.arceration und 
Kriegskost 441. ' 

Hernia interiostalis 445. 

- obturator, Operations¬ 
methode 446. ! 

- pectinea 445. 

Hernienbehandlung 648.1 

Hernie und Taxis 441. 

Herz en cuirasse 140. 

— sogenanntes kleines 593. 

— orthodiagraphische Messung 
593. 

Herzer we iterung undNai 
kosetod 54, 114. 

Herzform bei Sektion 117. 

Herzgeräusche, Erklärung 
für akzidente'le 119. 

Herzkammerflimmern 

115. 

Herzkollaps 127, 129. 

Herztod. Ablauf des 127. 

Herzverlet zung 133, 134, 
135, 136, 137. 


Hinterhauptschüsse init 
Hemianopsie. 

Hirschsprungscbe Krank¬ 
heit, Heilung 362. 

Hodendeszedenz, unvoll¬ 
ständige Anatomie der 452. 

Hodenektopie 452. 

Hodenneuralgie, operative 
Behandlung 456. 

Hodenprolaps nach Traume 
455. 

Hodentuberkulose und 
Röntgentiefenbestrahlung 
4 6. 

Hodentunior 457. 

Hodeovereiteruug nach 
gonorrh. Epididymitis 455. 

Hohlfuss idiopathischer, 
Ätiologie 465. 

— nach Meyburg 500 

Holzkncchtsche Stäbchen 

bei Knochenfis el 472. 

— Z'nkoxyd• Kakaobutterstäb¬ 
chen bei Darstellung der 
Fistelgänge 99. 

Homoeoplastik mit Epider- 
nis 633. 

Homoeoplastische Haut¬ 
verpflanzung bei Ge¬ 
schwistern 634. 

Hörresultat bei Radikal¬ 
operation? 189. 

Hörstörung nach Granat¬ 
explosion 268. 

Hufeisenniere, röntgeno¬ 
logische Merkmale der 596. 

Hüftgelenkschüsse 492, 
493. 

und Hüftgelenkeiternngen, 
Verletzung8niechanismns 
und Behandlung -*77. 

Hü ftge len kse iterung, 
Behandlung 494. 

Hüftgelenks 1 uxation, an¬ 
geborene , Spontanheilung 
477. 

-unvollständige,Wert der 

stereoskopischen Röntgen¬ 
aufnahme 462. 

-u blutige Therapie 476. 

-bei Erwachsenen, ope¬ 
rative Behandlung 476. 

- Spontanheilung 462. 

- repnnierte,Nachbehandlung 
na*h Salis 477. 

- traumatische, mit Fraktur 
der Gelenkpfanne als Re- 
positiousbind^ruis 476. 

- unblutige Therapie 462. 

— unvoGständigoDiagnoseam 
stereoskopischen Röntgen¬ 
bild 476. 

Hüftmuskellähraung, 
operativer Ersatz 467. 

Hüftresektion bei septi¬ 
schem Hüftschüss 477. 

Hydrocelefuniculi com- 
nt u n i c a n s, zystischer 
Ventil Verschluss 453. 


I Hydrocelenoperation 
nach Chasnet 453. 

— „Fensterverfahren*,. Koch 
salzraethode*. „Stichmetho 
de* 453. 

Hydrozepbalns mit Tumor 
(Papillom des Plexus cboricv 
ideus) 240. 

— idiopathcr, diagnostisch*- 
Wichtigkeit 240. 

Therapie, übersieht 240. 

Hydrocephrose 532. 

Hyperämie als Heilmittel 
gegen maligne Tumorbil 
düng 70. 

Hyper neplt rosen 543. 

Hy perthel ie 280. 

Hypophyse und Diabeto 
insipidus 245. 

— traumatischeVcrietzuDgdcr 
245. 

Hypophysenerkrank uns 
243. 

Hypophyse n funktio n 65‘>. 

Hypopliy sentumor 245. 

— Demonstration zweier ope¬ 
rativer 246. 

1 Hy pophy sis ccrebri.neutr 
Symptomenkomplex der 
245 

; Hy^ophysistumor 242, 

— Röntgenbild 596. 

1 — Stauungspapille atu atu» 
pbischen Sehnerven 246. 

Hypophysistumoren 

I Operation 246. 


1. 

Idiosynkrasie der Bant 
gegen Röutgenstrahlen 637 
Ileocöknlsarkom, Patbo 
genese und Tnerapie 369 
Tleosigmoidostomie 
intestinaler Stase 375. 
Ileomstenone durch Spot 
Würmer 367. 

Ile ns infolge Dehnung cie> 
| Cökums 378. 

-Einklemmung deaDöno 

1 darmes in einer retr»*röt 
Tasche 378. 

— — Gallensteine 379 

! — — Invaginat. d**r abfübren 
I den Jejununiscblinge 377. 
i — — S(iei<tebnung der Galleo 
! blase 378. 

' - — tuberkulöser Darmate 
i nose 877. 

| — nach Bolußverabreicbont 

358. 

— unter dem Bilde der Stiel 
i diehung eines Ovaria! 

tumors 378. 

— Zunahme der Häufigkeit w 

i folge der KriegsernAhran* 

377. 
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11 euserschemung durch 
Tb rom bo&e der V ena mesen- 
terica 122. 

immunisierte Hantlap- 
p e n 633. 

Impfkur bei latenter Infek¬ 
tion 7. 

induratio penis plastica 
uon luetica 449. 

Infektion, rohende 6. 

Inkarzerationserschei- 
nangen an der Flexnra 
coli sin. 377. 

Insufficientia vertebr&e 
559. 

ln testinalemphysem 869. 

Intestinale Stase 375. 

Intramuskuläre Injek¬ 
tion nicht defibr. Blutes 
bei Anaem. pernic. 427. 

ln tubationsstatistik207. 

Tntubationstechnik bei 
dipbtberitischem Kropp 269. 

lovertzuckerlö9ung-In- 
jektion 128. 

Iridozyklitis 170. 

Iritis als Folge von Zahner- 
krankongen 168. 

Ii rigoröntgenoskopie 

357. 


J. 

Jacksonsche Epilepsie 
nach Veiletzung der Zona 
rolandica und ihrer un¬ 
mittelbaren Nachbarschaft 
237. . 

Jerichobeule, Ätiologie: 
Leisbmannien 646. 

— Experimentelles 646. 

Jodtinktur, sein Ersatz 
durch Providiform 37. 

J od natri u m 1 ös ungin jek- 
t i o n ohne Einfluss auf Blut¬ 
druck undPulsfrequenz 114. 

Jollikörperchen nach Milz¬ 
exstirpation 428. 


K. 

Kalk&teingicht 645. 

Kampferöl bei Laparotomien 

Kapillaren, Beobachtung 
der 117. 

Kapselpblegmone 100. 

Kardioösophagoskopie 

255. 

Kardiospasmus, Beseiti¬ 
gung durch Operation 260. 

Karzinom, Beziehung zu 
Thymus 69. 

— and Diabetes 68. 

— Erzeugung durch Radium 69. 

— Immunität-Versuch 68. 

— nach Kriegsverletzung 69. 


Karzinom, therapeutische 
Massnahmen 70, 71. 

- Therapie mit Kuprase 70. 

— und Strablentherapie 71. 

— Vorkommen mit Pseudo¬ 
tuberkel 69. 

— Zunahme in den letzteu 
Kriegsjahren 69. 

Karzinophilie 21. 

Kehlkopfgeschwülste 

265. 

K ehlkopf-Luftr öhren- 
defekt-Plastik 264. 

Kehlkopfverknöcherung 

265. 

Keblkopf-Schussverlet- 
zungen 268. 

Kehlkopfverletzung. Be¬ 
teiligung des Cricoarytä- 
uoidgeleukes 265. 

-Eekurrens 265. 

Koilbein. Mukozele 197,212. 

Kelli ngsch e Hftmolysin- 
reaktion zur Diagnose 
maligner Tumoren 70. 

Keloide des Nackens, Be¬ 
handlung 644. 

Kieferhöhleneiterung, 
chronische, Heilung durch 
Salizylsäure 211. 

Kieferhöhlenschussver¬ 
letzungen 212. 

Kieferoperation 165. 166, 
167, 168. 

Kieferschüsse komplizierte, 
Behandlung 648. 

Kleinhirn, Echinokokkus 
242. 

— Herderkrankung 227. 

Kleinhirnbrücken winkel, 

Cholesteatom 244. 

K lein hirnbrücken Win¬ 
kel tum or 244. 

— erfolgreich operiert 244. 

Kleinhirntumor, Lokali¬ 
sation 244. 

Klumpfuss, paralytischer, 
Behandlung 465. 

Knickfuss, Anatomie 464. 

Kniegelenk, Arthritis, In¬ 
jektion von Schweinefett 
486. 

— Drainage, Gefahren der 504. 

— Eiterung, Freilegung deB 
hinteren Rezeasus 483. 

-Therapie 485. 

-- Empyem, Behandlung 484. 

-- Ent fernung von Projektilen 

483. 

— Et Öffnung, Methode des 485. 

-Indikation zur 4*4, 485. 

— freie Körper nach Trauma 

484. 

Plastik 487. 

- Resektion, Behandlung mit 
Gips verband 487. 

— Schüsse, ihre Wundbehand¬ 
lung 485, 492, 493. 


Kniegelenk. Verkrüppe¬ 
lung, Redression 486. 

— Verletzung, Prophylaxe 
und Therapie der Veieite- 
rung 484 

— Verletzungen ain Streck- 
apparat 483. 

Versteifung, Ursachen und 
Wesen der tiehandlnng485. 
Zerreissuog beider Kreuz¬ 
bänder 484. 

Kn ocbendefekte, Behand¬ 
lung mit immunisierten 

— Hautlappen 472. 
einfache Deckung mit Me 
tallplatten 208. 

Knoclieneiteruug, nach 
Schussfraktur, Diagnose 
und Behandlung 472. 

Knochenfistel, Behand¬ 
lung 97, 99, 109, 472. 

-mit lebender Tamponade 

471. 

— and Knochen Abszesse, ope¬ 
rative Behandlung 473. 

Knochenfraktur, Nachbe¬ 
handlung 473. 

Knochenhöhlen, Behand¬ 
lung 96, 98, 100, 110. 

— nach Bier 473. 

— pbjsiologischePlombierung 

Knochenraeissel, Opera¬ 
tion auf schiefer Ebene 108. 

Knochenplastik 206. 

Knochenpoliermetbode 

102 . 

Knochentuberkulose 109. 

— Röntgentherapie 597. 

Knochenverletzung 96, 

97, 98. 

Knöchelgeachwür 498. 

Knorpelplastik 210. 

— mit nachfolgender Epilepsie 
209. 

— Vorzüge der M orestin sehen 
Methode 208. 

Knorpelstücke, als Dek- 
knng des Defektes bei einem 
Trepanierten 208. 

Koaguien, Wirkung auf die 
Blutgerinnung 122, 124. 

Kolikanfälle, bei Zökura- 
lipom 368. 

Koli pyelitis 538. 

Kolitiden tropische, Rönt¬ 
gendiagnostik 595. 

Kollargolklysmeo bei 
Sepsis 18. 

Kollateralkreislauf, 
Prüfung an der unteren 
Extremität 502. 

Kontraktion nach Erfrie¬ 
rung 51. 

Kontrakturen 99. 

Kontrakturbeb&ndlung 

492. 

Kopfhantwarzen, nach 
Scheren Verletzung 641. 
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Kopflipom, kongenital 199. 

Kopfschüsse 77 operierte 
Fälle 203. 

— Behandlung durch Primär- 
naht 204. 

— Diagnose und Therapie der 
Spätfolgen 228. 

— mit Gehirn Verletzungen, 
Erfolge bei der Frühope¬ 
ration 202. 

— Heilung der oft jahrelang 
bestehenden Fistein 233. 

— Indikation der operativen 
Behandlung 203. 

mit Läsion der zentralen 
Sehbahn 226. 

mit geringen äusseren bzw. 
Knothanverletzungen 2u5. 

— Spätabszesse nach Deckung 

210 . 

Kopfschuss verletz te »Er¬ 
fahrungen über, aus einer 
Beratungsstelle für Kriegs¬ 
verletzte 228. 

— über deren Fürsorge 230. 

— -Schicksal 281. 

Kopfschuss Verletzungen, 

Behandlung der Ausfalls¬ 
erscheinungen 220, 230 

Kopfschusswunden, Be¬ 
ziehungen z rischen Radio¬ 
graphie nnd Chirurgie 2u0 

Kopfverletzungen «Kriegs- 
chirurgische, Behandlung 
und Begutachtung vom 
ohrenärztiichen Stand¬ 
punkt ans 167, 231. 

— Bericht über die ersten 3 
Monate der neurologischen 
Militärabteilung für Kopf- 
verletzte 230. 

— mit eitriger Meningitis 232 

Kopfwunden, prinzipielle 

onerative Wund Versorgung 

200 . 

Koprostase, als Ursache 
diverser Kriegserkrankun¬ 
gen 374. 

Kotsteine, Diagnose mit 
Röotgenstrahlen 357. 

Kottumor, im Rektnm 421 

Kreuzbeinahszesse, Ope¬ 
rationsmethode 561. 

Kreuzbeinaufnahmen, 
seitliche 557. 

Kriegspyodermie 637. 

Kriegs wanden, Infanterie- 
Schusswunden, Bajonett 
wanden, Granatverletzun¬ 
gen etc. 653. 

Kryptorchismus 451. 

Kunstfuss 490. 


L. 

Labyrinthitis, postopera¬ 
tive, Disposition zur, 189. 


Laminektomie, nach Ver¬ 
letzungen des Rückenmarks 
569. 

— und Blutdruckbestimmung 
574. 

Laneps, als Salbengrandlage 
630. 

Lanesche Theorie über die Be¬ 
deutung «ler Kotstauung 375. 

— Platten zur P-eudarthrosen- 
bebandlnng 98. 

Langer Darm 362. 

Lanarot o in len, seltene 
Operationsbefunde 371. 

Laryngorbinologische 
Literatur 249. 

Larynxkarzinom, Opera¬ 
tion nnd Röntgenbehand¬ 
lung 26*. 

Lary nxd urchschüsse263. 

Larynxestirpation, Mor¬ 
talität 269. 

Larynxfremdkörper, 
Aspiration, Statistik, Mor¬ 
talität 269. 

-Entfernung 272. 

— Kriegsverletzungen 269. 

— Lähmungen durch Ver¬ 
letzungen 270. 

— Plat'enepithelkarzinom268. 

— Polyp 268. 

— Stenose durch Vorwülbung 
einer Schleimzyste 271. 

-erysipelatöse, Mortalität 

271. 

— Totalexstirpation, Statistik 
269. 

— Tuberkulose. Therapie 270 

— Veutrikelprolapa 266. 

Lawinen verschütt ung, 

Mechanismus der 557. 

Leberabszess nach Ulcus 
duodeui 818 . 

— im Röntgeuhild 429. 

Leberaktinomyknse 43\ 

Lebera trophie, akute gelbe 

432. 

Leberkarzinora, Unter¬ 
schied zwi-chen primären 
nnd sekundären 431. 

Leberechinokokkus, 
mit Durchbruch durch das 
Zwerchfell in die Lunge 432. 

Leheren tzündung duich 
Distomen 435. 

Leberptose,beiM issbildung 
der Leber 431. 

Lebersepsis, nach Appen¬ 
dizitis 389. 

Leberstich wände 651. 

Leberverdrehung um 80° 
432. 

Leberverletzungen, ihre 
Behandlung 429, 430. 

— Regeneration 480. 

L eh rache Gipshülse, bei Pe¬ 
roneuslähmung 507. 

Leichengerinnsel, ago- 
nale Entstehung 118, 117. 


Leistenhernien, Behand¬ 
lung 442. 44S. 

Leistenhoden, Behandlung 
451, 452. 

Leitungsan ästhesie 60. 
89. 

Lepra 75. 

Leukämie und Tiefenbe- 
strahlung 427. 

Leukämische — pseodo 
leukämische Hauttumoren 
641. 

Leukozytenkurve nnd la 
tente Infektion 7 f 116. 

Leu kozy tenzäbla ng im 
dicken Tropfen 1*6. 

Leukozytose, nach intr* 
muskulärer Injektion eigt 
nen Blutes 119. 

Leukofermentin bei Ma¬ 
gengeschwür 337. 

Lichtbäder, bei Kriegs¬ 
narben 632. 

Licht- und Sonnen wir kuar 
bei Her Wundbehandlung 
23, 39, 40. 

Lid Verletzung and Lid¬ 
erkrankung 170, 171, 172. 

Lipody atrophia progres¬ 
siva b45. 

Lipo dyatroph ie 644. 

Littresche Hernie 446. 

Lass, mit konsekutiver Ep^ 
lepsie 2 t 1. 

— Diff rentialdingnose zur 
Tuberkulose und Lepra 75. 

Lüftern bol ie, na«*h Lufk**ro 
bla-ung in die Oberkiefer- 
hnble 211 

Luftröhre ukrehs, sym 
tom los während des Le 
ens 308. 

Luftröhrenobliteratioo 
vom sub*piglo't i'aumbt- 
znr Tracheotomieöfffiua^ 
267. 

Luftröhreuoperationcn 

267. 

Luftröhrenstenose. DiU 
tation durch Kautschuk 
röhre 267. 

Luftrö hren verengern ns. 
kl nische Zeichen 307, 308. 

Luftspeisewege — Fremd 
körper 264. 

Luftwege und Fremdkörper 
entf rnung 265. 

-Fremdkörperextraktion 

264. 

Lumbalanästhesie 58,59 
61, 89. 

— Statistik 651. 

Lumbal pan k tat, konstant 

steril bei ernst ve» laufender 
otogener Meningitis 187. 

Lumhalpun k t i o n, nach P» 
raldehydgaben 59. 

— Schwierigkeiten bei. 567 
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Lumbalpunktion bei Schä- 
delverl er znngen« Commo* 
tio, Epilepsie, Hirnprolaps 
and Meningitis 197. 

Lange, Io tektion durch intra- 
thorakale Einitriffe 288,2c9. 

Langen bronchial fiste ln 

315. 

Lungenechinokokkus 
321, 593. 

Lungenfettplastik 319 

Langengangrän, N osal- 
varsanhebandlung 296. 

Langenpnnktion, diagno¬ 
stische Verwei tburke 1284. 

Langenresektion 317. 

Lungenscbuss, chitur e i 
s<be Behandlung SOI. 

— and Langentui.erkulose298. 

LungenschQsse, Patuolo- 

giechd Anatomie, klinische 
Erscheinungen und Kom 
plikationen 300. 

— Sterblichkeit 818. 

Lungenstückchen, abge¬ 
schlossene, ihr Schicksal im 
Pleuraraum 319. 

Lungensyphilis, Röntgen¬ 
befund bei 593. 

Lungentuberkulose, Dia¬ 
gnose nud Prognose 307, 
809. 

- u. Dienstbesrhttdigung 318. 

— und bienstl&hiukeit 592 

— Entstehung und Veilaaf im 
Eri ge 311, 592. 

- FrflhzHchen 313. 

- aod M.LBestrahlung 598. 

— operative Behandlung 315. 

— Behandlung mit Biusiban- 
dage 316. 

— plastische Operationen 320. 

— köutgentheiapie 598. 

— Röntgenuntersuchung 592. 

— therapeutische Beeinfluss 
uugdurch Durchschneidung 
vou Intel kostalnerven 304, 
305. 

Lungentumor 593. 

Lungen Untersuchung 

316. 

Lungen Verletzungen, Be 
hand I unaaleitsätze 318,319 
Lupus 155. 

— Chemotherapie 639. 

— D aihermiebehnndlung 639. 

— Röntgenbehandlung 598. 

Luxatiu p-dis mehalis, mit 

nachfolgender Luxatio pe- 
dis anb talo 491. 

Lymphangiome, der Lei¬ 
stenbeuge 457. 

Lymphozytose 115. 

Lymphogranulomatose 

108. 

— Exitus durch Röntgenbe¬ 
strahlung 641. 

Lymphome, tuberkulöse 148, 
149. 


Ly mph orrhoe, nach trau¬ 
matischer Appendicitis385. 
Lymphosarkom 70, 148. 

— des Jejunum 831. 


M. 

Magenblutung, durchBlut- 
transfussion geheilt 841. 

— Sistierung nach Trinken 
▼on Koagulenlösung 341 

— und Koagulenbehandlung 

122 . 

Magenkarzinom 358. 

— hei Jugendlichen 825. 

— dnrch das Röntgen verfahren 
594. 

— und tuberkulöse Perikar¬ 
ditis 853. 

Magendilatation infolge 
i)uodenalver^chlus9 341. 

— nach Gastrojejunustomio 
34 L 

Magenex9tirpation 354. 

Magenfistel mit Heber- 
urainags 347. 

MagengescnwQr 343, 344, 
345, 346, 347. 

— Diagnose dos 594. 

— klinisches Kraukheitsbild 
326. 

— Röntgenbefunde 348. 

— (kallöse, pem trierende) 594. 

— und Mageukatzinom 325. 

— und Ttauma 339. 

M agenl&hmung, post opera¬ 
tive 340. 

Magenporforation 345. 

— Mortalität 837. 

M agenpneumatose 326. 

Maaenpolyp 849. 

Magenresektion nach 
Zander 337. 

— physiol. Verhältnisse nach 
exp. Studie 323. 

Magenruptur 345. 

Magensaft und Kriegskost 
324. 

Magensarkom 331, 349, 

350, 351. 

Magenschrnmpfung, ent¬ 
zündliche 325. 

Magen- und Duodenalge¬ 
schwür bei Atherosklerose 
326. 

— und Duodenalinhalt in ihrer 
Einwirkung auf das Peri¬ 
toneum 404. 

Magen v e r s o r g u n g nach 
Ulkusresektion, neue Art 
335 

Magen volvulns idiopath. 
341. 

Malaria perniciosa comatosa 
239. 

Mammakarzinom, Be- 
handliing mittels chemi¬ 
scher Operation 281. 


Mammakarzinom, Spross- 
pilzn bei 280. 

— und Röntgenbehandlung 

279. 

— und Röntgenbestrahlnnu 

280. 

— und Vererbung 279. 
Mammaechinokokkus 

280. 

Mastdarmangiom 424. 

M astdarmkarzinom 428 
Mastdarmdivertikel 422 
Mastdarmfistel Ätiologie 
421. 

Mastdarm, Fremdkörper iin 
421. 

— Pfählung«Verletzung 420. 

— Sch uss verletz uns 418, 419. 

-typischei Opei ation 420. 

Mastda rmvorfall, Thera 

pie 423. 

Mastitis bei Malaria 279. 
Mastoiditis rezidivierende 
184. 

Mastoidal Operation 188. 
Maul- und Klauenseuche, In¬ 
fektion bei Mensihen 75. 
Meckelsches Divertikel als 
Bruchinhalt einer einge¬ 
klemmten Schenkelhernie 
363. 

-obliteriert mit Ileus 

syniptomen 877. 

— — Perforation des 362. 
Mediastinaltumor lu8. 
Medikation intravenöse 

122, 124, 128. 

Mediastinitis nach Schuss- 
Verletzung 286. 
Megacoecum 362. 
Melanokarzinom der 
Bauchhaut 643. 
Meningitiden, Behandlung 
der 239. 

M eningi tis, Behandlung im 
allgemeinen und der Menin- 
gi'is contagiosa im beson¬ 
deren 239. 

— konstant steiiles Lumbal 
puuktat bei tödlich ver- 
laufender, otogener 239. 

— seröse 187. 

— serosa circumscripta trau¬ 
matica 232. 

-cystica im Bereiche der 

Kortex 239. 

— s*-rö«e, mit Kleinhirnsym 
ptomen 239. 

— tuberkulöse, Behandlung 
durch Lumbalpunktion 240. 

-Heilung der 240. 

Meningo-Enzephalitis 
aerosa 187. 

Meuingokokkenmeningi- 
ti 8 bei kleinen Kindern 239. 
Menschen, aufrechter Gang 
| 623. 

I Menschenfett, technische 
Verwendung 413. 
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Menstruelle Naseublu- 
tu nu 177. 

Mesenterialzyst en 369. 

Mesenterialzyste nach 
Bauchdurchschuss 411. 

Mesenterialgefäss- 
thrombose 122, 123. 

Methylenblau silber, 
Verwendung bei Infektion 
18. 

Metropathien, essentielle 
Blutungen 599. 

MilzbeStrahlung bei Ma¬ 
laria 427. 

Milzbrand 75. 

M ilzbrandserum 75. 

Milzexstirpation bei bfl- 
molytischem Ikterus 427. 

— und Blutbild 116. 

— und Jollykörperchen 428 

Milz, G^fftssVeränderung der 

115, 147, 148. 

Milztumor und Röntgen¬ 
bestrahlung 427. 

M ilzzerreissung 42». 

Minutentodesfft11 e 549. 

Misch tu mor aus Hvpophy- 
senge webe und Platten¬ 
epithel 246. 

Missbildungen und De¬ 
formitäten , Röntgeno¬ 
gramme 591. 

Missbildung des Beines 467 

Mittelfussknochenver- 
renkung 489. 

Mittel ohrchol es teatom 
186. 

Mittelohreiterung, ver¬ 
schiedene Formen 188. 

Mittelohrtnberkulose 

183. 

— Diagnostik der 185. 

— (Rauch) 185. 

Morbus Dupuytren 649. 

Morphium, Ersatz durch 

Eukodxl 58. 

Moszkowiczscbes Sym¬ 
ptom zur Frage der Kol 
lateralbahnen 114. 

Mundhöhle, Zfihne und 
Kiefer, Erkrankungen der 
619. 

Mundrachenhöhle 250. 

Mundrachenhöh len lues 
251. 

Muskel lappen als lebende 
Tamponade 97. 

Muskel rheumatismus 
und Neuralgie 79. 

Muskelzugfraktur am 
Oberschenkel 480. 

Myelitis ascendens post 
träuma 573. 

Mykose am Penis 448. 

Myome, Röntgenbehandlung 
der 598. 

M y o s i t i s ossificans der Hüfte 
bei Arthritis coxae 19* 


N 

| Nachblutung, schwere, aus 
der Arterie occipitalis 199. 

Nagelextension bei Frak¬ 
turen der unteren Extremi- 
( taten 470, 471. 

Nanosomia infantil, pitiui- 
j taria. 

1 Narbenlösung mit Saug¬ 
glocken 633. 

Narbenstenose, Tumoren 
und nouropathische AfMc 
tionen der Speiseröhre 594 

Narben nach Chioininjek- 
tionen 645. 

INarkosetod als Grand von 
| Heizerweiterung 54. 

N a r k o 8 e und Plexuslähmung 

55. 

i — Anleitung zur 55, 57. 

— mit Chloräthyl 57, 58. 

Nase, Anatomie der 176. 

Nasenflügelplastik nach 
König 177. 

Nasenprothese aus Gela- 
i tine nach Henning 177 

Naseuoperation 176. 

1 Nasenrachenpolype 251. 

I NebenhöhlenschDsse und 
Meningitis 212. 
iNebenhöhlenve reite- 
I rung, kompliziert mit me¬ 
tastatischer Appendizitis 
211 . 

Nebenhöhlenerkran¬ 
kung, Erfahrungen über 
2H. 

Nebennieren- Apoplexie 
549. 

Nebennieren-Missbil- 
düng 549. 

Nebennieren ex trakt ge- 
i gen Frostbeulen 636. 

Nephrektomie, Gefftssver- 
sorgung 545. 

' Nephritis, operative Be¬ 
händ lang 536, 537. 

Nephrol i t hiasts 539. 

Ner venlftbmung 157 

— nach N&ikose 55. 

Nerven naht 650. 

— bei Diastase 86. 

i — Erfolge der 87, 88. 
jNervenoperation 237. 

' Nervenparalysedurchela- 
| stischen Schlauch 650. 

| Nervenpfropfung 88. 
{Nervus ilioshypogastricus, 

| isolierte Lähmung 401. 

I Nervenregeneration un¬ 
ter Mitarbeit des peripheren 
Endes 87. 

— Möglichkeit der 85. 

— im Blutstrom 85. 

— eine Proliferation 84. 

Nervenschädigung durch 

Aneurysma. 143, 144. 

— und Kftltewirknng 61. 


Nervenverletzungen der 
oberen und unteren ßx 
tremitäfc, Behandlung und 
Erfolg 512. 

— Behandlung 654. 
Netzcyste 411. 
Neugeborenen, Blutungen 

beim 222. 

Neuralgie nach Bleikugel 
Steckschuss 52. 

— Behandlung 89. 

— Trigeminus 247. 
Neuroblastom des Sym 

pathikus 412. 

Neurofibromatose mit 
Verdacht auf Hypophyse* 
tumor 69. 

Neurofibrome, multiple 
Behandlung mit Fibrolyshi 
643. 

Nierenblutstillang 526 
Niereublutung 124. 

— durch NiereDerschütterunc 

528. 

Nieren bin tunginfolge Nie¬ 
rensenkung 529. 

Nieren carz in om beim 
Kinde 544 

Nierencar zinomsarkom 
544. 

Nierencyate 542. 
Nierendystopie, kongesi 
tale 527. 

Nieren ec hi no kok kos 542 
Nierenektopie abdominale 
Operation 527. 
Nierenfibrom 542. 

N ieren f u n ktionsprö 
fung, Kritik der 533. 
Nierenkapsellipom 542. 
Nieren Operation, Lage 
rnngsap parat 545. 

Niere nrindenabasest 
538, 539. 

Nieren 8 chussverletxuo 
gen 530. 

Nierenstaphy lomykoir* 
586. 

Nierenstein, Spontamr 
klültung 539. 

Nierentuberkulöse 541. 
Nierenzerreissung darck 
Granatsplitter 531. 


O. 

Oberarmfraktar, Behänd 
lung 519. 

, Oberkieferoperationl6o 

I 167. 

, Oberschen kelamputi 
tion, osteoplastische Me 
tbode 479. 

— Technik der 478. 

, Oberschenkelfraktur, 
Behandlung 480, 481. 

— — mit dem Sitzbrett Drfi 
mer« 4*1. 
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Oberschenkel f r a k t u r, 
Spiralfeder - N agelexten- 
siom-Gipsverband nach 
Martin 480. 

— Verlängerung desKnochens 
nach Heilung in Verkürzung 
481. 

Oberachenkelprothese 
mit Hüft*charnier 479. 

Oberschenkelscbuss- 
fraktur, Behandlung479. 

— Bewegurigsbehandlung47S. 
Kriegachirurg. Erfahrungen 
bei der Behandlung 479. 

— Schlottergelenk im Knie 
als Residuum 481, 482. 

— Spätfolgen 481. 

Oberschenkel- uud Ober¬ 
armfrakturen, Bewegung* 
schienen 479. 

Ödem, blaues 636. 

— traumatisches .509. 

Okzipitalneuralgie, als 

Spätfolge von Srhädelver* 
letzungen, ihre Behandlung 
233. 

Okk I usionssy mptome, 
Fortbestand nach Operation 
der Hernie 441. 

Okkultes Blut, bei Karzi¬ 
nom des Verdauungsappa- 
raies 356. 

Ösophagoplastik 260. 

Ösophagoskopie, ihre Ge¬ 
fahren 258. 

praktische Erlernmethode 
255. 

Ösophagotrachealfistel, 
Kasuistik der kongenitalen 
255. 

Ösophagus, funktionelles 
Verhalten 594. 

Ösophaguskarzinom, Dia¬ 
gnose 260. 

— Perforation 260. 

— operative Entfernung 260. 

Ösophagusdilatation, 

Beitrag zur Kenntnis der 
idiopathischen 594. 

— Entstehung 259, 289. 

Ösophagusdivertikel, 

259 

Ösophagusfremdkörper, 
Entfernung dieser 257. 
Erfolge durch Broncho¬ 
skopie 257. 

— Extraktion 264. 

— Entfernung durch Ösopha¬ 
gotomie 258. 

— Sondierung durch Broncho 
skopie nach Haag 257. 

Ösopbagusgeschwür, 
Diagnose und Tuberkulin¬ 
behandlung des tuberkulö¬ 
sen 2. : 6. 

Ösophagus- und Magen- 
Aspirationsbougie 255. 

Ö 9 o p h a g u 8 ii a r b e n s c h e i 
d e w a n d 266. 


| ö.sop h aguspolyp 260. 

I ösophagusresektion 260. 

Ösophagussteck schüsse, 
Kasuistik der Steckschüsse 
I im Mediastinum mit Be¬ 
ziehung zum Ösophagus 
255. 

Ösophagusstenose, Ätio- 
! logie der 256. 

— Diagnostik der Kupfer- 
I kugeln 2‘>8. 

— Beseitigung durch ante- 
thorakale Plastik 260. 

Öso phaguss tri kt ur, durch 
Schussverletzung 258. 

— Behandlung durch Bougie¬ 
rung 258. 

— retrograder Katheterismus 
258. 

Ösophag usvaricen, töd¬ 
liche Blutung 256. 

! Ösophagusvenenge¬ 
flechte, am Eingang des 
' # Ösophagus 255. 

Ösophagusverletzungen, 
über die Diinalichkeit der 
Versoigung 255. 

! Ösophaguswandge- 
! scbwür, Perforation in 
| die Aoita 256. 

Ohr, Beitrag zur Verödung 
der Tubenschleimhaut bei 
Radikaloperation und zur 
Tiefenbeleuchtung 188. 

— Minenverletzungen 187. 

Ohrenärztliche Erfah- 

i rungen aus dem Feldlaza- 
i rett 183. 

•Ohrenoperation, Erfali 
• rungen bei der Lokalan 
ästhesie 188. 

Ohrerkrankungen, paren¬ 
terale Milchinjektionen 183. 

Ohrläppchenplastik 183. 

Ohrtrompete, Verengerung 
und Heilung nhnorm weiter, 
entzündlich veränderter 
189. 

Opsonogenvakzine 8 . 

Orbitaltumor 178. 

Or b ita Verletzung, voll¬ 
ständige Erblindung bei 
retrobulbärem Bluterguss 
170. 

Orchitis, primäre b. Mumps¬ 
epidemie 455. 

Orientbeule 645. 

Orthopädischer Schuh bei 
Peroneuslähmung 507. 

Osteom, nach Hufschlag 275 

Osteomyelitis 109. 

— als Komplikation der Eite¬ 
rung der pneumatischen 
Höhlen des Schädels 197. 

— der Lendenwirbelsäule 561. 

— der Patella 505. 

— des platten Schädel¬ 
knochens 197. 

nach Prellschuss 474. 


Osteopathie, hypertrophie¬ 
rende 108. 

Osteophyt, am Oberschen¬ 
kel 505. 

Ostitis fibrosa 107, 109. 

Otitis media, Beteiligung 
aberranter Zellen 184. 

— Behandlung mit Vincent 
schein Pulver 184. 

Otogene, intrakranielle Er¬ 
krankungen 187. 

Otogener, suhperiostaler 
Abszess der Regio tempu- 
ralis 187. 

Ozäna, Behandlung 178. 

— operatives Verfahren nach 
Lautenachläxer 178. 

Ozon, bei Peritonitis 406. 


Pagetsche Krankheit, Ent¬ 
stehung 279. 

Panaritien, Behandlung 654. 

Pankreasblntung (Pseudo- 
zyste) 415. 

Pankreasendothel iotn 
415. 

Pankre&sfettnekrose 

429. 

Pankreaspseudozyste 
traumatische 415. 

Pankreassekret. Einfluß« 
auf die Leherfunktion 117. 

Pankreassteine mit Pan¬ 
kreaszirrhose und klini 
scher Diabetes 415. 

Pankreas und Gallenwege 
429. 

( Pancreatitis acutahaemor- 
I rhagica, Heilung 414. 

Paraffinspritze 176. 

! Paraldehydwirkung 59 
! Paranephritis 536. 

I Paraphimosereposition 
I 449. 

Parasakrale Anästhesie 
416 

Parenterale Milchinjektion 
bei akuter Otitis im Kindes- 
alter 189. 

* Parietal Windungen, He¬ 
inianästhesie hei Läsionen 
i der 227. 

I Parotisfistel 160. 

<— haitnäckig, Heilung durch 
Ausreissen desNei vusauri- 
I culo temporalis 650. 
jPatellaanomalien 486. 

Patella rdurchsägung, 
fläcbenhafte, zwecks Zu* 
| gang zum Kniegelenk 486. 
| Patel lar Iuxation, habj- 
toelle Pathologie und The 
rapie 464, 486. 

-Therapie 484. 

— um die Längsachse 484 

Pat-el larnaht 484. 
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Pathologie Kameruns, aus 
der 628. 

Pektoralisdefekt, ange¬ 
borener 275. 

Pemshautverbrennung 

449. 

Peni8strangulierung449. 

Penis- und Skrotum-Ei fiie* 
runaen und Vei brennungen. 
Behandlung 449. 

Perforations peritonitis 
bei Typhus abd. 874. 

Periarteriitis nodosa 189. 

Perichondritis nach HaU- 
schuss 2H4. 

— des Srhildknorpels nach 
Granatverletzung des Kehl¬ 
kopfs 268. 

Peritonitis durch Meningo¬ 
kokken 404. 

-Pneumokokken 405. 

— Erfahrungen über Diagno¬ 
stik und Behandlung 4U5, 
406. 

— Diathermie 406. 

— Nachbehandlung 407. 

- gallige 408. 

— tuberc. 409, 410. 

— Wesen der 408. 

Peroneuslähmung,Apparat 

bei 490. 

— orthopädischer Schuh 507. 

— und Lehrscbe Gipshülse 
507. 

Pes calcaneo valgus nach Ver¬ 
brennung 464. 

— planus 464. 

— varus und valgus, Nach¬ 
behandlung mit Pro- und 
Supiiiatio'issctiaukel 464. 

Pffthlungsverletzungdes 
Mastdarmes 420. 

Phaged a e n i 8 m u s, tertiär 
sypbilit. am Genitale 448 

Phary ugealkrebs, Entfer¬ 
nung eines auf den Kehl¬ 
kopf übergegaugenen, aus 
geführt durch Glücksche 
Operation 251. 

Pharynx, Durchschuss des 
208, 249. 

— zwjschen Jugulum u. Ring 
knorpel gelegene Ausstül¬ 
pung des 250. 

Pharynxstenose, Radikal- 
behandiung durch Pharyn¬ 
gotomie und Lappenplastik 
250. * 

Pharynx- und Larynx-C«., 
operative Behandlung 207. 

Pharynxwand, Häman- 
gioma cavernosa 251. 

Phimoseoperation 449. 

P h y « o 81 i g iii i n hei Magen- 
läbinuog 840. 

Plastik der Haut 1*>5, 156. 

— nach Ha< ker.Durante 207. 

PlattfiiRsanatomie 464. 


Pleurafistel nach Schuss-1 
Verletzung, Behandlung 
291, 292. . ! 

Plexus brachialis, Anästhesie,, 
ihre Gefahren 525. 

Plexuslähmung infolge 
eines pathologischen Quer¬ 
fortsatzes des 7. Halswirbels ' 
558. 

PneumatoBis cystoides in-' 
testim 369. 

Pneumokokkenperito- 
nitis 4o5. 

Pneumonie, spezifische Be¬ 
handlung 297, 299, 303. 

Pneumothorax 282, 2ö3. , 

— offener, Behandlung durch | 
Naht unter Oberdruck 292, 
293. 

— infolge chronischem Em¬ 
physem 288. 

Poliomyelitis acuta 578. 

— anteiior, Wert der intra- 
spinalen Adrenalininjektion 
573. 

Polyarthritis, infantile 
cnronische 108. 

Poly cy thämienachLungen* 
schuss 119. 

Polydaktylie., Fall von 108. 

Polypen, über die Genese 
der 211. 

Polyposis intestini 868. 

Praeputiuinabschnürung 

449. 

Pressure stasis 276. 

Primär naht als Ursache der 
seltenen Infektionen 230. 

Proctitis 422. 

Prostataatruphie 460. 

Prostata hypertrophe, 
Ätiologie 460. 

— Behaudluug mit Jonisation 

458. 

— nnd Care., Diff. - Diagnose 

459. 

— —Röntgenbehandlung 458. 

Prostataachüsse 458. 

Prostatektomi e,suprapubi- 

sche 458. 

— transvesikale 459. 

— Nachbehandlung 458. 

Proteinkörpei zufuhr, 
Einfluss auf den Verlauf 
der akuten Mittelohrent¬ 
zündung 184. 

Proteus Hauser-Infektion 5 

Prothese, trichterlose 499. 

Prothesen, Bedeutung für 
die plastische Chirurgie622. 

Prothesen gewicht 499. 

— Bestimmung des 475. 

Pseudarthrosen 469, 470. 

Pseudarthrosenbehand- 
lung 96,97. 101, 102, 108, 
470, 471, 474. 

— mit Hilfe der Frankeachen 
Zange 479. 

Pseud oeniphvse 107. 


Pseudo hermapbroditis- 
mus. 

Pseudomyxom der Appen¬ 
dix 388. 

Pseudomyxoms peritonei 
e procesau venniforml 412. 
Pyelographie zur Differeo- 
tialdiaguose von Abdoni 
naltumoren 595 

— Gefährlichkeit der 551,595. 
Pyelonephritis 588. 
Pyloritia ulcerosa 343. 

Pylornsatenose, congeait. 
842. 

— spastische, Wesen nnd Be¬ 
handlung 843. 

Pyocyaneusinfektion. 

Bekämpfung 5. 

Pyodermatosen im Felde 

| 688 . 

I Pyodermie 687. 


<4. 

QuerzerreiasungdeaDünn 

darm es 865. 


R. 

I 

| Rachen, Lymphosarkom de», 
mit Radium erfolgreich be¬ 
handelt 251. 

, — Sch uss Verletzungen des 9 4 ^ 

lachen bö;le, Fremdkörper 

| in der 249. 

| Rachenmandel, lndikatioa 
von Seiten des kindlich« 
Nervensystems zur opera¬ 
tiven Enifernuog 251. 

Rachitis 1L0. 

Radialislähmunff infolge 
doppelseitiger Rippe 
7. Halswirbel 5‘*8. 

— und Sehnentransplaotatjon 

513. 

Radiotherapie, ihre As 
weudung bei den Folge- 
zustftnden der Hirnver 
letznngen 288. 

Radiumbestrahlung be 
Karzinom 71. 

Radiusbrflehe, Behandln»* 

655. 

Rammstedtsche Operation 
342. 

Rattenkrätze 68. 

Raynaudsch eKrankbeRlSS 

Recklinghanaeosche Ff 
krankung und Akrotuegsik 
244. 

— Krankheit mit psychischer 
Depression 642. 

Rektum, siehe Ma*tdarm. 

Reflex neorose, Wesen d« 
179. 

Regeneration als Mittel ic 
der Wundheiten? 19. 
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Retroösophageale Phleg¬ 
mone, nach Steckschuss im 
Körper des 6. Halswirbels 
266. 

Retroper itoneale Ge¬ 
schwulst aus Sympathikus- 
bildungszellen 412. 

Retroperitoneales Fibro- 
Lipo-Sarkom 412. 418 

Rhinitis hy perplastica oede- 
matosA 177. 

Rhinoplastik 176. 

Riechmittel, zur Wieder¬ 
belebung 128. 

Riesenwuchs 108. 

Rindenepiiepsie, Behand¬ 
lung mit flacbenhafier Un¬ 
terschneidung desaunlösen- 
den Rinden*ehiet**s 2*6. 

— exazerbierend während der 
Schwangerschaft, wesent¬ 
lich gebessert durch opera¬ 
tive Entfernung einer Zyste 
der motorischen Kirnten- 
region 241, 

Kippenknorpel, Schuss- 
Verletzungen, Behandlungs- 
prinzipi»n 274. 

K ön tgen befundeamMagen 
als Versager der Methode 
830. 

Röntgenbestrahlung, 
Filterfrage 590. 

— bei Gehirn- und Rücken- 
mark-geschwühten 574. 

— und Karzinom 71. 

Röntgondermatitis 49. 

Röntgendiagnostik eines 

intrakraniellen, strahlen 
durchlässigen Tumors 242. 

Röntgenologisch e Lebens¬ 
probe als Ergänzung der 
alten Schwimmprobe 597. 

Röntgenstereoskopie 
resp. -radiographie, Ver¬ 
besserungen dieser 590. 

Röntgenstrahlen, chemi¬ 
sche Wiikung dieser 589. 

— ihr Einfluss auf das Blut¬ 
bild 589. 

— Idiosynkrasie der normalen 
Haut 601. 

Röntgentiefenbestrah¬ 
lung und Eierstockfunk¬ 
tion jngendlicher Personen 
590. 

— Heilung einer maligner Ge¬ 
schwulst des Schädels 246. 

Röntgenuntersuchung 
des luftgeblähten Magens 
332. 

Röntgenzimmer, Schädi¬ 
gungen im 600. 

Rotzinfektion 75. 

Rückenmark, kavernom- 
ähnliche Bildung 573. 

— Geschosskontnsion 572. 

Rücken marks bin in ngbei 

Skorbut 572. 

Jtthreatortabt für Chirurgie 191« 


Rückenmarkserschütte¬ 
rung, durch Schussver¬ 
letzung, anatomisch unter¬ 
sucht 571. 

Rücken in arkschussver- 
letzungen. operative Be¬ 
handlung 569, 570. 

Rückenmarkstumoren 

573. 

Rückenmarkverletzun¬ 
gen, Symptomatologie 567. 

— Klinik und Pathologie 568. 

Rumination 3'0. 

Rumpfkompression, ihre 
Folxeu 27o. 

Rorapfwandnervenanäs 
thesie, bei Bauchschuss¬ 
operation 398. 

Rnndzellensarkom des 4. 
Ventrikels 243. 

Ruptur der langen Bizeps¬ 
sehne, Behandlung 514. 


S. 

Sakralanästhesie 61. 

Sakroiliakalresektion, 
funktionell glatte Heilung 
561. 

Samenstrangtumor 456. 

Saphenushautsrück und 
Pirogoffstumpf 507. 

Sarkom, Röntgenbestrah¬ 
lung 599. 

— der Schädelbasis mit Rönt¬ 
genstrahlen geheilt 599. 

Sarkom bi)düngderKarotis- 
drüse 139. 

Sauerstofffüllung des Ab¬ 
domens zur Barste.lung der 
Bauchorgane 428. 

Säuglingsmagen, Beob¬ 
achtungen in der Radio¬ 
logie 596. 

Schädel, Demonstration der 
indirekten, durch hydro¬ 
dynamische Wirkungen des 
Gehirns bedingten Frak¬ 
turen 205. 

— kortikale, motorische Apha¬ 
sie nach Schussverletzung 
225. 

— Schemata von Röntgenauf¬ 
nahmen 197. 

— Schrägaufnahmen, überden 
Wert der 592. 

— Schussverletzung mit in¬ 
direkter Fraktur der Lamina 
cribrosa 205. 

— Tangentialschuss mit Apha¬ 
sie und Krampfanfällen, 
stereoskopisches Röntgen¬ 
bild 205. 

— Weich teil Verluste 197. 

Sch äde lauf u ah men, axiale 

i97. 

Schädelbasis, indirekte 
Schus8frakturen 200. 


Schädelbasis, Durchschuss 

205. 

Schädelbasisfrakturen, 
Röntgenbefunde bei 198. 

Schädelchlorom, zur 
Kenntnis des aleukämi¬ 
schen, myeloblastischen 
199. 

Schädeldach, temporäre 
Abttagung 222. 

Schädeldeckverbände 

206. 

Schädeldefekte, Auto¬ 
plastik bei 21 Fällen aus 
der Tibia 208, 209. 

— Behandlung mit Berück¬ 
sichtigung der traumati¬ 
schen Epilepaie 210. 

— Ftage der autoplastischen 
Deckung 207. 

— Knorpel^rsatz 205. 

— Knorpeldeckung nach Mo¬ 
res« in 208. 

— Kupferplatte-Deckung 206. 

— Metallplatten-Deckung206. 

Schädel- und Duraplastik, 

nach Lexer*Witzeis, Bei¬ 
trag zur Frage der, 210. 

Schädelhirn Verletzung, 
Heilung 225. 

Schädelhöhle, Luftan- 
sammlung 205. 

Schädelknoc-hen, nach 
Schussverletzung, zur Dek- 
kung der 207. 

Schädelpiastik 207. 

— Indikationen zur, bei 16 
Fällen 209. 

— nach Kopfschüssen 207, 
208. 

— mit Schftdelleichenknochen 
207. 

— bei Schädeldekten, Trans¬ 
plantation einer Tibia¬ 
spange mit anhaftendem 
Peiiost samt subkutanem 
Fett 206. 

Schädelplastik, Technik 
209. 

Sch äde Uch üsse 200, 204. 

— 286 im Feldlazarett beob¬ 
achtete Fälle 202. 

— Beitrag zur Behandlung in 
den Heimatlazaietten 208. 

— Beitrag zur Symptomato¬ 
logie und Therapie 204. 

— einige, seltenere Folgezu¬ 
stände 232. 

— Grundsätzliches in der Be¬ 
handlung 201, 648. 

— Behandlung auf dem Haupt¬ 
verbandplatz 648. 

— 71 unmittelbar nach der 
Verletzung in Behandlung 
gekommene Fälle 203. 

— operative Behandlung fri¬ 
scher Fälle 201. 

— primäre Versorgung 203. 

— Prognose und Therapie 201. 

44 
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Schädelschüsse, 10 Sek- 
tioneu 235. 

— Selbstvernarbung eines 
offenen Ventrikels nach 
Schussverletzung 225. 

— Stirnabszess, Hollunder- 
markdrainage 235. 

— welche Erfahrungen liefert 
die Otochirnrgie bezüglich 
der chirnrg. Versorgung 188. 

Schädelschussverwun¬ 
dete, mit epileptiformen 
Anfällen, durch freie Peri¬ 
ostlappenüberpflanzung ge¬ 
heilt 209. 

Schädelverletzte, über 
Nachuntersuchung von 231. 

— nervenärztl. Erfahrungen 
an 100 Fällen 229. 

— Statistik 229. 

Schädelverletzungen, 

200. 

— schwere, im Röntgenbild 
198. 

— Behandlung akut bedroh¬ 
licher Erscheinungen 200. 

-bei den vorderen Sani 

tätsformationen 204. 

— 100 Verletzte auf dem 
Hauptverbandsplatz ope 
riert 202. 

— ohne und mit Beteiligung 
der Dura 229. 

— im Kriege 206. 

— Kraniotomie mit Krnnio- 
plastik 206. 

— mit Demenz 225. 

— Knorpelplastik 206. 

— und schwere Nervenschädi- 
gung 212. 

— primäre Naht 203. 

— infektiöse Komplikationen 

235. 

— psychische Spätkomplika- 
tion (syndrome rösiduel) 
231. 

— über die Prognose bei 70 
Verletzten 204. 

— zurHelmfrage als Schutz ge¬ 
gen Kopfverletzungen 202. 

Schambeinsymphysen- 
ruptur, traumatische Be¬ 
handlung 476. 

Scharlachrot, bei Ulcus 
ventriculi 845. 

Scharnierplastik bei gan¬ 
gränösem Gehirnprolaps 
210 . 

Schenkelhalsfraktur bei 
Kindern. Behandlung 481. 

Schien bein9ch merz, 
Ätiologie 464. 

Schienen extensionsver- 
band 471. 

Schildknorpelplatten- 
Durchschuss 268. 

Schläfenbein, Gewehrver¬ 
letzung mit Nekrose des 
Os petrosam 205. 


Schläfengegendverlet¬ 
zung mit zerebraler Halb- 
seiten&nä*thesie 233. 

— mit Hemianästhesie 226. 

Schläfenlappenabs z e s s 
nach Otitis 187, 240. 

Sch läfen lappen tumoren, 
Symptomatologie 243. 
Schläfenregion, Verlet¬ 
zung der unteren linken, 
mit pseudobulbärem Sym- 
ptomenkompiex 226. 
Schleimhautgeschwüre, 
tuberkulöse, Röntgentbera- 
l pie 598. 

Schlöffe rs che Operation 
I 246 - 

Schlottergelenke, Atio- 
1 logie 482. 

Schmerzempfindung von ( 
Periost, Knochen, Mark 107. 
Sch m er z sehe Klammerexten 
sioti 101. 

Schnellender Nacken 559. 
Schock bei Bauch Verletzung 
127. 

Schockbehandlung 128, 
129 

Schockwirkungen beiRük- 
kenm&rks Verletzungen 567. 
Schultcrluxation, habi¬ 
tuelle. ihre Verhütung 516 
I — ihre Einrichtung 519, 520. 
Schussverletzang der 
Ohrgegend 188. 

— hysterische Paraplegie nach 
I 233. 

j — des Gehirns und plötzlich l 
ersetzende schwere Epi- 
I lepsie,Trepanation, Heilung j 

! 238. 

Schusswunde von Harn- 
I blase, Uterus, Vagina, Rek¬ 
tum 652. 

I Schusswunden, aktive Be- 
I handlung 649. 

| Schwangerschaftspyeli¬ 
tis, Ätiologie 538. 

I Schweissdrüsenge- 
| schwülste,Histologie643. | 
Skoliosis 558. 

! Seelenblindheit, bei un- 
> verändertem, rechtsseiti- 
I gern Gesichtsfeld 226. 
jSehbahn, neuer Weg zur 
Diagnostik pathologischer 
| Störungen in und nahe die- 
ser 226. 

| Sehnenluxation eines 
Fingerstreckers 514. 

I Sehnennaht 79. 
'Sehnenplastik beiNerven- 
verletzung 88. 

I Sehnentransplantation 
79. 

— bei Radialisläbmung 513 
Sellae rw e i t e r u n g, Be- 

wertung im Röntgenbild I 
245. 


Sella turcica, röotgenologi 
scher Nachweis der Tn 
moren 246. 

Senkungsabszess, retro¬ 
pharyngealer und GeHU» 
wandnekrose durch Drain 
rohr 250. 

Sepsis, Behandlung mit Kol 
Jargol kl Jemen 18. 

-Methylenblausilber 

Serratuslahmung 277. 

— nach Trauma 275. 

-Pneumonie 275. 

Sesam beine, Differential 

diagnose zwischen Fraktur 
und angeborener Teilung 
489. 

Siebbeinverletzung, 
nach Angenschfissen 263. 

Siedekühlröhre, günstige 
Erfahrungen auf röntgeno¬ 
logisches Gebiet 590. 

Sinusblatang, Behandlung 
mit lebender Tamponade 
123. 

Sinus cavernosus, Stichver¬ 
letzung 204 

— frontalm,akute Entzündung 

212 . 

— pericranii 196. 

Sinusthrombose, kasui 

stiöche Mitteilongen 186. 

— otogene 186. 

— mit Luxation des Zahnfort¬ 
satzes des Epistropheuü 
186. 

Sinusverletzungen. Stil¬ 
lung der Blutung 197. 

Sklerodermie, Röntgen¬ 
befund bei 596. 

S k 1 e r o m des Epipharynx 250. 

Skorbut, seine kriegschirur- 
gische Bedeutung 6'3. 

Spalthand, künstliche 525. 

Spannungspneumoperi- 
toneum 395. 

Spätblutungen, ins Gehirn 
232. 

Späteunuch oid ismus450. 

Speichelstein 161. 

Speiseröhre, über Erkran 
kungen an ihrem Eingang 

256. 

— über eine idiopathische Er 
Weiterung 254. 

— Röntgenheobacbtungen üt. 
funktionelles Verhalten 
254. 

— Sondierung bei Fremd¬ 
körpern 256. 

Speiseröhrenerkran 
kungen, ihre Röntgen 
diagnose 254. 

Speiseröhre n verenge- 
rung, angeborene, kom¬ 
biniert mit angeborenem, 
umschriebenen Fettgewebe 
ra&ngel 255. 

Sperrdrainage 20. 
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Sphincter ani, seine Durch- 
sobneidong bei Mastdarm- 
fiste! 422. 

Spina bifida und Trichosis 
lnmbaliB 557. 

-Genese und Krankheits- 

bild 557. 

Spioaleanglion sarkom 
578. 

Spiralgipsschiene 474. 

— ihre Technik 602. 

Spiralschnitt, seine An¬ 
wendung 64. 

Spitzfuss, orthopädisch* I 
technische Behandlung464. 

Spitzfussstel 1 u ng, Ver-1 
steifung im Fussgelenk, 
ihre Verhütung 490. 

Spitzhohlfuss, nach Bän-, 
derzerreissung 490. | 

Splenektomie 148. 

— bei myeloischer Leukämie 1 
427. 

Splenitis idiopathica 147. 

Spondy 1 itiscner Abszess, 
geheilt durch Seidenfaden-' 
drainage 568. 

Spondylitis, Punktion des 
Markkanalabszesses bei 
Paraplegie 56S. 

— deform ans 562. 

- luetica 562. 

— typhosa 561. 

Spontangangrän des Penis 

und Skrotums 448. 

Sprachstörung, hysterisch 1 
263. 

Spreizfussbehandlung 
464. j 

Spulwurm, im Duct. chole- 
dochus 440. | 

Stahlhelm, über seine all- , 
gemeine Einführung 204. 

Stauungspapille und Hirn¬ 
druck, durch Sehnerven-4 
Scheidentrepanation geheilt I 
236. 

Stickstoffunktion der 
Niere, ihre Prüfung mittels 
Gelatine 534. 

Stichverletzuug des Dar¬ 
mes 366. 

Sti erlin scher Befund bei In¬ 
filtrationen des Cökum 357. 

Stimmbänder, kongenitale, 
partielle Verwachsung 266. 

Stimmlippenlähmung, 
atrophische, Beseitigung 
durch Paraffininjektion 263. 

Stirnbeinosteom 199. 

Stirnhirntumor, Beitrag 
zur Kasuistik 244. 

Stirnhöhle. Zwei Beobach¬ 
tungen zur Anatomie der 
211 . 

Stirnhöhleneiterung 212. 

— Operation nachSsamoyleuko 

178. 


Stirnhöhlenempyem, 
akutes, mit aussergewöhn- 
liehen intrakraniellen Sym¬ 
ptomen 212. 

StirnhöhienfiBtel, Opera¬ 
tion 178. 

Stirnhöhlenradikalopera¬ 
tion inLokalanästhesie205 

Stirnhöblenschüsse, Bei¬ 
tragzu ihrer Bebandlung212. 

Stirnböhlenverletzung 

263. 

StirnhirnVerletzung 226. 

Stirnschüsse, Beitrag zur 
Behandlung 212. 

— mit herdgleicbseitigen Lä¬ 
sionen 226, 233. 

Stomatitis atrophicans 158. 

— ulcerosa 159. 

Streifendrain a g e,primäre. 

bei infizierten Gehirn wun 
den zur Verhütung des 
Prolapses 234. 

Streptokokken und ruhende 
Infektion 6. 

Streptokokkenmeningi- 
tis 187. 

Stridor durch muskuläre 
Missbildung des M. crico- 
arytaenoideus 271. 

Struma und Tuberkulose 120. 

Subklaviaaneurysma, 
Operation 510. • 

Submuköses Hämatom der 
Uvula 250. 

S u bokzipi talsticb(Genick- 
stich) als druckentlastende I 
Operation 222. 

Subphrenischer Abszess 
nach Exstirpation der Gal¬ 
lenblase 429. 

Syk os is des Naseneinganges, 
Ursächlicherzusammenhang 
mit hypertrophischer Ver¬ 
dickung dt*s vorderen Endes 
der mittleren Muschel 178. 

Symptom enkomplex nach 
Traumen der hinteren Hals¬ 
region 560. 


T. 

Tachykardie durch Nerven 
reizung 116. 

Tangentialsch tisse des 
Schädels 204. 

Tarsalgie 505. 

T e t a n u s- Antiserum- Anaphy- 
laxis 48. 

— nach Erfrierung 51. 

- und Leukozytose 118. 

— lokaler 45. 

— undMuskelfunktionsstörung | 
42. 

— — Muskelverkürzung 43. I 

— Typus cerebralis 44. 
Tetanusgift .Wirkung allein 

auf das Rückenmark 43. 


Tetanusinfektion im Ver¬ 
lauf des Krieges 44. 

— nach BarfusslaufeD 45. 

-künstlicherKollusreizung 

44. 

Tetanusrezidiv 43, 44, 45. 

Tetanusschutzirapfung 
47, 48. 

Tetanustoxiu und Anti¬ 
toxinwirkung 47, 48. 

Thalamusläsion, Sympto- 
menkomplex der 226. 

Th erm o präe p i t i n rea k t i o n 
alsüiagnostikum bei chroni¬ 
scher Gonorrhöe 448. 

Thora ko plastik, Blut¬ 
ersparnis 275. 

— extrapleurale 285. 

-Theorie und Technik 276. 

— bei Lungenabszess 276. 

— Verbesserung der Instru¬ 
mente 278. 

Thorakotomie, ihre Bezie¬ 
hungen zur Infektionsmög¬ 
lichkeit der Lunge 289. 

Thorax, operative Eröffnung 
274, 275. 

Thoraxasyminetrie, an¬ 
geborene 275. 

Thoraxschüsse, Diagnose, 
Prognose und Behandlung 
287. 

— Röntgenbefunde bei283,309. 

Thrombose der Schenkel¬ 
vene 124. 

Thymus, Beziehungen zum 
Karzinom 69. 

Thymushyperplasie 113, 
116, 148. 

Tibiadefekte, osteoplasti¬ 
sche Behandlung 487. 

Tibiafraktur 488. 

Tibiaschmer z,Ätiologie464. 

Tic der Bauchmuskeln 399. 

T i e r k o h 1 e beiKolostom ierten 
358. 

Tierversuche, der Wert der 
von Ranzi angeführten 237. 

Tisch, von Bozo konstruiert, 
zur Operation von Kopf 
und Hals 197. 

Topographie der regionalen 
Lympharüse des Mittelohrs 
183. 

Torsion des Samenstranges, 
spontan 4M. 

— — Skrotalhodens 451. 

Trachea siehe Luftröhre. 

— undBronchien,stenosierendc* 
III. Lues 271. 

T r a c li e a f u n k t i o n zur Dia¬ 
gnose und Verwendung der 
Tracheotomie 266. 

Tracheaverwacli8Uüg266. 

Trachealexs ti rpation265. 

T r ach e o - Bronchoskopie-Sta¬ 
tistik 271. 

Tr acheoöso t )hageal fiste 1 
angeborene 255. 

44* 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



692 


Sach-Register. 


Tracheopathia osteopla- 
stica 265. | 

Tracheotomie, Dekubitus 
und Arrosion der Arteria 
anonyma 271. 

Tränen sack Operation 173. 

Transplantation, autopla¬ 
stische und homöoplastische 
197. 

— Froschhaut 634. 

— nach Frostgangrän 51. 

— der Haut 155. 156. 

- bei Knochenverletzung 96. 
101, 103. 110. 111. 

— der Knorpelf*ice 98. 

— bei Nervenregeneration 85. 

Traumatisch es Osteom am 

linken Schläfenbein 199. 

Trepanation, entzündliche 
Nachschübe nach völliger 
Heilung derselben 233. 

— nach Heilung einer trau¬ 
matischen eitrigen Menin¬ 
gitis 232. 

Trepanationsöffnung 
durch freie Koochentrans- 
plantation 209. 

Trichinosediagnose 74. 

Trichobezoar durch Gnstro- 
tomie geheilt 339. 

T r i c h o s i s lumbalis und 
Spina bifida 557. 

Trichterbrust kongenitale 
275. 

Trigeminusneuralgie, 
Röntgenbestrahlung bei247. 

Trommelfell- und Gehör¬ 
gangverletzung durch Blitz¬ 
schlag 188. 

— Verletzung durch Detona¬ 
tionswirkung 188. 

Trommclfellbild und 
Pneumatisation 183. 

Trommelfellruptur, trau¬ 
matische 263. 

Trophische Störungen nach 
peripheren Nervenverlet¬ 
zungen 646. 

— — .— Schädelschuss 233. 

Trypanosoma Brucei, bio¬ 
logische Wirkung der 
Röntgenstrahlen 588. 

Tube nach Hauer und 0’ 
Dwyers 267. 

Tuberkel, Differentialdia¬ 
gnose gegenüber Lue«, Lepra 
etc. bei histologischer Un¬ 
tersuchung 75, 77. 

Tuberkulin, als therapeu¬ 
tisches Mittel gegen Kar¬ 
zinom 70. 

T u h e rk u 1 1 n i in p f u n g nach 
Ponndorf 639. 

Tuberkulose und Helio¬ 
therapie 77. 

— Strahlenbehandlungder597. 

— chirurgische Erfolge der 
Röntgenbestrahlung, kom* 
bi niert mit Höhensonne 598. 


rumoren, Röntgenbestrah¬ 
lung der malignen 599. 

Tumor de9 Gehirns oder 
Hysterie 244. 

— intrakranieller, Diagnose 
mittelst Radiographie 596. 

— svmptomlos verlaufener 
Fall, von hydatidengefüll- 
tem zystischen 242. 

— »Syndrome infundibulaire“ 
gekennzeichneter Sympto- 
menkomplex von 243. 

Tungstenlampe 639. 

Tympanisums vagotonicus 
375. 

Typhusbazi lienträger, 
experimentelle Studien438. 


I. 

Cberhäutungssalbe, neue 
kombinierte 635. 

überpf I anzung von Bruch¬ 
säcken 635. 

Dbungsbabn für Beinam¬ 
putierte 500. 

Ulzera der kleinen Kurvatur 
594. 

Ulzeration — Behandlung 
mit Tumenol 645. 

Ulcus duodeni-Diagnose334. 

-Diagnose und Patho¬ 
logie 372. 

— pepticum in Palästina 324. 

-jejuni 371. 

-— rodens Behandlung 643. 

— tropicum in Deutsch-Neu- 
Guinea 639. 

— — phagedaenicum 645. 

— ventriculi und Appendizitis 
344. 

-Behandlung 353. 

UltravioIettstrahlen, 
therapeutischer Wert der 
628. 

Unterarinstumpfmodifi- 
kation 526. 

Unterkieferoperation 
165, 166. 

Unterschenkelfraktur, 
Behandlung mit Gipsban 
dage 488. 

— Kompressionsfraktur bei 
Seeleuten 48*. 

Ureter, überzähliger, aber- 
ranter 527. 

Ureterdilatatiou 532. 

— angeborene 527. 

- zystische 54. 

Uretertistel posttraumat. 
Operation 547. 

Ureterimplantation bei 
Blasen Scheidenfistel 545. 

Ureterphimose 547. 

Ureternaht, Technik der 
546. 

Ureterstein, Operationsme¬ 
thode 547. 


Uretortumor 548. 
Ureter, Fremdkörper 652. 
Urethrozele 547. 
Urinprobe, prognostisch ?ei- 
wertbar mit Hilfe des 
Grantschen F&rbeprinzipe 
528. 

Uterustumor 138. 

Uvula, submuköses Häma 
tom 250. 

V. 

Vaginale Operation nach 
parasakraler Anästhesie 60 
Vakzination und Heilpro- 
zess 8. 

Vakzineurin 89. 
Varikozele, Operationsmt 
thode 454. 

Varizen 134. 
Vaskularisation der Haut 
des Schädeldaches 196. 
Venenpunktion 127. 
Venenstein 140. 

V erätzungsgeschwür, 
künstliche Erzeugung 645 
Verbrennung durch Kriegs¬ 
geschosse 50. 

— mit Röntgenstrablen 49. 
Verdauungskanal, Rönt¬ 
gendiagnostik, seiner chir¬ 
urgischen Erkrankungen 
254. 

Verdauungsorgane,Rönt 
genuntersuchung der 593 
Vermis inferior, Erscbei 
nungen nach einer tangie 
renden Verletzung des 22T. 
Verwachsungen, Verhin¬ 
derung derselben dnreh Va 
selinurabüllung 237. 

Vo 1 vu Ius der ftex. sigm.STfc. 

— — — — und des Cökams 
379. 

— im aufsteigenden Dickdarm 
378. 

des Skrotalhodens 451. 

W. 

Wasserstoffsuperoxyd 
bei Lanarotomien 398. 
Warzenbehandlung mh 
Sonnenlicht. Na«*hbebaiid 
lang mit Bestrahlung 642 
Warzenexstirpation 642. 
Warzen fortsatzzelleo, 
2 Fälle primärer Erkra» 
kuns in der Umgebung des 
I Sinus 184. 

I Weichteilhöhlen,Behand- 
! lung nach Bier 473. 
Wiederbelebung durch 
arterielle Injektion vot 
Ringerlösung 56 

Wiedei infusioneineruHr» 
abdominalen Misseablo- 
tung bei Leberruptur 430 
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W irbelauf nahmen, seit¬ 
liche, bei Gewalteinwirkun- 
gen auf den ganzen Körper 
557. 

Wirbelaufnahmen, Tech¬ 
nik und diagnostischerW ert 
556. 

Wirbelerkrankung nach 
Paratyphus 561. 

Wirbelkanaltumoren, 
Wachstumerichtung der, 
564. 

Wirbelsäule, Beziehungen 
ihrer Segmente znr Körper¬ 
länge 556. 

Wirbelsäulenerkran¬ 
kungen 555. 

— osteoplastische Operationen 
562. 

Wirbelsäulen kriegsver- 
letzungen 560. 

Wirbelsäulenschussver¬ 
letzungen 560. 

Wirbelsäulenverstei¬ 
fung mit Osteophyten- 
bildung 561. 

Wismutintoxikation 654. 

Wundbehandlung bei Gas¬ 
phlegmone 12. 

— mit Bleiwasser 37. 

— — Chininprfiparaten 38. 

— Chlormagnesium 37. 

-Dakin scher Lösung 33, 

35, 37. 


Vundbebandlungbei H*0* 

39. 

-Jod-Amylum 39. 

-Kalihvpermangan 37. 

- — künstlicher Höhensonne 

40. 

- offene 651. 

- — mit Licht 20, 34, 39, 40, 
96. 

- mit Napbihalin und Zucker 
37. 

-Natriumbypochloridlö- 

sung 35, 654. 

-Providoform 37. 

- — Phenolkampfer 40. 

- — Vuzin 38. 

- in der Ohren- und Nasen 
heilkunde tamponlose N ach 
behandlung 189. 

- und Infiltrationpantisepsis 

34, 35, 89. 

Wundbehandlung und 
primäre Naht 35, 36, 37,38. 
Wunddesinfektiot), mit 
Chlorkalk-Borsäure 32. 

Wunden, eiternde, Behand¬ 
lung mit elektrischem Licht 
651. 

Wundernetz, venöses am 
Kehlkopf 114. 

VVundinfektion, primäre 
und Behandlung 32,33, 34, 

35, 36, 37. 


Wundinfektion und Pro¬ 
gnose 38. 

Wuterkrankuns und Sal- 
varbantherapie 53. 

X. 

X-Bestrahlungen Tho¬ 
rium Nugelscbmidt 630. 

Z. 

Zähneknirschen und ade¬ 
noide Vegetationen 251. 

Zentralnervensystem, 
wichtigste Tatsachen über 
220 . 

Zentral wind ungund Parie¬ 
talwindung zur Physiologie 
der vorderen und hinteren 
220 . 

Zentren des Gehirns, Lokali¬ 
sation dieser 220. 

Zirrhose der Leber, opera¬ 
tive Behandlung mit Milz¬ 
exstirpation 653. 

Zunge 159. 

Zunge, bei Baucherkrankun¬ 
gen als Operationsindika¬ 
tionszeichen 356. 

Z w e rcbfell hernio als 
Folge eines Lungenscbusses 
301. 

Zwergwucbs 108. 

Zystizerkose 74. 
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